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Sumário 
O presente trabalho, cuja temática “ Melhoria da qualidade de vida das pessoas portadoras do 
VIH/Sida na Praia”, constitui a Memoria Monográfica e enquadra-se no âmbito do curso de 
licenciatura em Sociologia pela Universidade Jean Piaget de Cabo Verde área da organização. 
 
Pretende-se com esta pesquisa analisar a contribuição da Morabi junto das pessoas portadoras 
do VIH/SIDA na Cidade da Praia. Trata-se de um estudo empírico com a finalidade de 
compreender as pessoas que vivem com o vírus da imunodeficiência humana PVVIH adultos 
com idades compreendida entre 16 e 60 anos. 
 
A epidemia do VIH é um dos principais problemas sociais que ameaça a sociedade cabo-
verdiana, no ponto de vista da estigmatização e discriminação em relação às pessoas que 
vivem com VIH/SIDA ou por ele afectados. 
 
Para a realização do nosso trabalho e alcançar os objectivos expostos, foi utilizada a 
metodologia qualitativa, empírica, com enfoque nas técnicas de análise documental, técnicas 
de observação, inquérito por questionário e entrevistas.  
A nossa pesquisa está estruturada por uma parte introdutória e três capítulos. O capítulo I 
consiste em fundamentação teórica; capítulo II resume-se à caracterização de Cabo Verde; 
capítulo III aborda-se a melhoria da qualidade de vida das pessoas portadoras do VIH/SIDA 
na Praia; seguida da conclusão; referência bibliográfica; anexos e apêndice. 
 
A aportação social deste trabalho irá servir para uma melhor compreensão do fenómeno 
epidemiológico VIH/SIDA em Cabo Verde e em particular na continuação de estudos 
relacionados com esse flagelo principalmente na Cidade da Praia. 
 
Palavras-chave: Discriminação, Estigma, Representação Social, VIH/SIDA.  
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Introdução 
1. Contextualização  
 
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) apresenta-se actualmente como um dos 
maiores desafios enfrentados pela saúde pública. A SIDA é uma doença provocada pelo vírus 
da Imunodeficiência Humana (VIH-Retrovírus) que invade e destrói as células de defesa do 
organismo e, quando da ausência do tratamento ou da resposta a esta nota pela diminuição da 
resistência do organismo a doenças aparentemente simples (AOKI, 2001).  
 
É uma doença viral infecciosa para a qual não há cura. O que existe é o tratamento por meio 
de uma combinação de anti-retrovirais (conhecido como coquetel), que inibe a reprodução do 
VIH. 
 
A epidemia disseminada pelo VIH/SIDA é hoje um fenómeno de grande magnitude e 
extensão, e tem-se demonstrado extremamente complexa e dinâmica. As estimativas oficiais 
apresentam números que, demonstram que a SIDA continuará sendo um grande desafio da 
política social e de saúde pública.  
 
No decorrer de toda a sua história, a SIDA tem sido caracterizada por extensas mudanças ao 
longo do tempo e pela evolução de uma série de respostas políticas e sociais, tendo sido 
desenvolvida uma variedade crescente de programas preventivos e actividades 
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intervencionistas em vários cenários, no esforço de responder ao impacto, cada vez maior, do 
VIH/SIDA. 
 
Como resultado desse processo, as pessoas vivendo com o VIH/SIDA podem se beneficiar da 
introdução dos tratamentos medicamentosos com anti-retrovirais e, portanto, ter uma 
esperança de vida maior. Percebe-se também que a grande discriminação e violação dos 
direitos humanos dos portadores do VIH/SIDA, presentes no início da epidemia, parecem 
estar sendo gradualmente superadas. Ainda mantem-se muitos mitos e crenças à volta desta 
epidemia, não só pelos modos de transmissão como nas implicações psicológicas, sociais e 
económicas na vida dos infectados e afectados
1
. 
 
O VIH/Sida é um dos males que tem causado uma enorme preocupação a nível social nos 
últimos tempos, pois é um problema social que directa ou indirectamente afecta a todos, em 
qualquer parte, em qualquer espaço de sociabilidade e, como resultado de determinados actos 
de riscos praticados, o individuo está susceptível de contrair, independentemente do facto de 
pertencer ou não a uma determinada categoria ou grupo social. O VIH/Sida afecta tanto os 
países desenvolvidos como os não desenvolvidos. 
 
No entanto, o facto de esta se ter tornando uma doença crónica significa uma necessidade, 
cada vez maior, de cuidados assistenciais em saúde, com um envolvimento, no processo de 
saúde e doença, de toda a família, cujos membros também são, em grande parte, impactados 
pela doença, estando eles infectados ou não pelo vírus VIH. 
 
Desde a identificação do primeiro caso de SIDA no país, em 1986, Cabo Verde organizou-se 
para enfrentar a epidemia e, em 1989, realizou-se o 1º inquérito nacional de sero-prevalência, 
com um resultado que indica uma prevalência nacional de 0,46% (15-55 anos). 
 
Com efeito, desde muito cedo o Governo de Cabo Verde considerou o combate ao VIH-SIDA 
como uma das grandes prioridades do país, tendo podido contar com indispensável apoio dos 
principais parceiros internacionais, tais como a Cooperação Francesa, a União Europeia, o 
Banco Mundial, o Sistema das Nações Unidas e, mais recentemente, do Governo Brasileiro e 
da Fundação Clinton, entre outros. Efetivamente, sem este apoio fundamental a permanência 
                                                 
1
 Pessoa afectada está-se a referir aos familiares dos infectados, pois, mesmo não sendo seropositivas elas 
também sofrem com os impactos da doença. 
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de Cabo Verde no grupo de países com fraca prevalência para o VIH / SIDA (< 1 %) não teria 
sido possível. Por outro lado, a recente decisão de introduzir o tratamento anti-retroviral não 
teria sido possível sem a solidariedade internacional. 
 
Desde 2002, existe um plano estratégico multi-sectorial, cobrindo o período 2002/2006, que 
permitiu a definição de um quadro único de políticas, uma estrutura única de coordenação (o 
CCSSIDA), presidido ao mais alto nível (pelo Primeiro Ministro), e de um sistema único de 
Seguimento e de Avaliação. 
 
A 17 de Abril de 2002, o Governo de Cabo Verde assinou com o Banco Mundial um crédito 
de 9 milhões de dólares americanos, para o combate ao VIH- SIDA. Este projecto 
multissectorial atingiu o seu ponto alto em 2004 e recebeu, aquando da sua avaliação a meio 
percurso, a classificação de muito satisfatório, fazendo Cabo Verde parte do grupo de países 
africanos que melhor implementaram os seus projectos de Luta Contra a SIDA, financiados 
pelo Banco Mundial. 
 
A Agência Americana de Medicamentos (FDA) aprovou no dia 16 de Julho de 2012 a venda 
no mercado do anti-retroviral Truvada, o primeiro tratamento de prevenção contra a SIDA. 
Para as autoridades sanitárias, o remédio pode contribuir para reduzir novas infecções. O 
Truvada já foi testado em seis países, entre eles, o Brasil
2
. 
 
“ A aprovação do Truvada é uma etapa importante na luta contra a SIDA”, declarou a diretora 
da Agência Americana, Margaret Hamburg. 
 
Tomando diariamente, o remédio deve agir como um profilático antes do contacto com um 
portador do vírus, combinado com práticas sexuais seguras como o uso de preservativos, testes 
regulares e tratamento de outras doenças venéreas. Assim, a transmissão do vírus aos adultos 
de alto risco pode ser limitada. 
 
A cada ano, cerca de 50 mil adultos e adolescentes americanos são contaminados pelo vírus 
VIH, apesar dos métodos de prevenção, das estratégias de educação, dos testes e dos cuidados 
em relação às pessoas já portadoras.  
                                                 
2
 Radio França Internacional (RFI), disponível em: http://www.portugues.rfi, consultado em 20/08/ 2012.  
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O objectivo dos Estados Unidos da América é reduzir em 25% o número de novas 
contaminações, até 2015. O custo do tratamento com o Truvada varia entre US$12 mil e 
US$14mil por ano.          
 
A eficácia do remédio já foi demonstrada em ensaios clínicos em seis países, entre eles, o 
Brasil, junto a 2.499 homens homossexuais seronegativos, entre 2007 e 2009. O risco de 
contaminação foi reduzido em 44% nos participantes que também usaram preservativos. Já 
entre os casais heterossexuais o índice de contaminação foi reduzido em 75% para os 
parceiros seronegativos. 
 
Nenhum efeito secundário foi constatado durante os testes clínicos; os efeitos mais comuns 
seriam diarreia, náusea, dores abdominais, dor de cabeça e perda de peso. Os efeitos 
secundários mais graves, e raros, teriam repercussão nos rins e nos ossos. O sinal verde para a 
venda do remédio aconteceu pouco antes da Conferencia Internacional sobre a SIDA que 
aconteceu em Washington, de 22 a 27 de julho. 
  
O desenvolvimento da luta contra o VIH-SIDA levou a que fosse já legalizada a primeira 
Associação de Apoio a Seropositivos e começam a aparecer na comunicação social indícios 
das primeiras reivindicações de PVVIH-SIDA, como resultado de um processo de apropriação 
e de exercício da cidadania, que poderão trazer benefícios para a consolidação da luta contra a 
SIDA no país. 
 
Esperamos que a vulnerabilidade económica e social do país seja tomada em conta, de modo a 
que Cabo Verde não seja prejudicado pela sua boa prestação e sua fraca prevalência no acesso 
aos fundos internacionais para a luta contra a SIDA. Com efeito, os resultados adquiridos no 
controle da epidemia serão postos em causa, com sérios riscos de regressão no controle da 
doença, sem os apoios da comunidade internacional. 
Queremos contribuir para melhorar o quadro negativo do nosso continente face ao VIH-SIDA 
e dizer à Comunidade Internacional que é possível aos africanos vencer os desafios do 
controle do VIH-SIDA. 
 
Apesar de em Cabo Verde os dados apontarem para uma epidemia de baixa prevalência, isto 
não significa o abrandamento de medidas de prevenção primária, secundária e terciária, uma 
vez que o VIH/Sida é ainda considerada uma doença estigmatizante devido sobretudo aos 
mitos e crença que ainda persistem à sua volta.  
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Tendo em consideração, a abordagem da problemática do VIH/Sida, verifica-se a importância 
de estudar as pessoas infectadas e afectadas pelo VIH/Sida e suas famílias, que são atendidas 
pela associação Morabi.  
 
A Morabi é uma associação que trabalha com as mulheres chefes de família, mas tem essa 
preocupação de atender as pessoas infectadas e afectadas, mesmo sabendo que ela não tem 
uma política definida para o atendimento destas pessoas. O ideal seria também reflectir sobre 
as contribuições da prática profissional do sociólogo nesse contexto, uma vez que se trata de 
uma problemática que afecta a sociedade, cujo impacto não recobre apenas a dimensão 
individual, mas também afecta a família e a comunidade em geral. Como afirma Carneiro e 
Pelegrino (2002:19): “As repercussões da epidemia da SIDA nas diversas áreas sociais trazem 
a necessidade de discutir a SIDA não só no âmbito da saúde, mas em todas as áreas que se 
repercute e traz-se o grande desafio de pautar-se a conduta sob a ética dos direitos humanos”.  
 
2. Justificativa  
 
A temática em estudo, é pertinente uma vez que se trata de uma questão de magnitude social e 
humana que se tem demonstrado extremamente complexa e sensível do ponto de vista da sua 
abordagem e tratamento. 
 
Segundo UNAIDS e OMS Novembro de 2005, demonstram que a SIDA continuará sendo um 
grande desafio de política social. Há novas evidências de que as taxas de infecção pelo VIH 
em adultos caíram em certos países e que mudanças no comportamento para prevenir a 
infecção – como aumento do uso de preservativos, retardamento da primeira experiencia 
sexual e menos parceiros sexuais desempenharam papel chave nessa redução. O novo relatório 
das Nações Unidas também indica, entretanto, que tendências gerais na transmissão do VIH 
ainda estão crescendo e que esforços muito maiores na prevenção do VIH são necessários para 
conter a epidemia. 
 
A SIDA tem sido caracterizada por extensas mudanças ao longo do tempo e pela evolução de 
uma série de respostas políticas e sociais, tendo sido desenvolvida uma variedade crescente de 
programas preventivos e actividades intervencionistas em vários cenários, no esforço de 
responder ao impacto, cada vez maior, do VIH/SIDA. 
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As pessoas vivendo com o VIH/SIDA podem hoje se beneficiar da introdução dos tratamentos 
medicamentosos com anti-retrovirais e, portanto, tem uma esperança de vida maior.  
 
Percebe-se também que a grande discriminação e violação dos direitos humanos dos 
portadores do VIH/SIDA, presentes no início da epidemia, parecem estar sendo 
gradativamente superados. No entanto, o facto de esta ter se tornando numa doença cronica 
significa uma necessidade, cada vez maior, de cuidados assistenciais em saúde, com o 
envolvimento, no processo de saúde e doença, de toda a família, cujos membros também são, 
em grande parte, impactados pela doença, estando eles infectados ou não pelo vírus VIH. 
 
Actualmente, observam-se ainda as incertezas e dúvidas sobre a infecção, prevalecendo o 
medo do contágio, preso na descriminação do significado metafórico do VIH/SIDA como 
vírus, doença, morte, uso de drogas, crime, sexo ilícito, homossexualidade e castigo 
(ZALESKI;VIETT,1998). Todos esses conceitos ainda estão presentes erroneamente na mente 
das pessoas que se aproximam do portador de VIH/SIDA, e demostram a dificuldade em lidar 
com uma doença crónica em sociedades nas quais a falta de assistência e orientação são 
igualmente crónicas. Para Monteiro e Vargas (2003), indicadores revelam que a epidemia de 
VIH/SIDA ainda se constitui um grave problema de saúde pública, particularmente para as 
populações empobrecidas e marginalizadas. 
 
O VIH/Sida atinge o ser social em todos os âmbitos, desequilibrando e debilitando não só 
biologicamente mas também psicológica, económica, e socialmente. Os sujeitos portadores do 
vírus VIH/Sida devem ser vistos em sua totalidade. A chamada propriedade da totalidade dos 
sistemas refere-se à perspectiva sistémica, isto é se algo acontece a um individuo isso irá 
afectar o seu contexto, particularmente a família, cuja resposta por seu lado irá afectar a 
resposta do individuo. As pessoas formam uma família porque através das relações 
organizadas (afectivas, biológicas, funcionais entre outras) que estabelecem entre si e que 
perduram no tempo, criam uma unidade que tem uma história e é mais do que a sua soma. Por 
isso, não pode haver duas famílias iguais, o que acontece a uma dessas pessoas ou nessas 
relações, afecta a todos e a própria unidade que formam. Assim, na intervenção, a família não 
pode ser esquecida, mesmo que não seja directamente incluída nesse processo (Navarro 
Gongora, 2002). 
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Muitas pessoas infectadas e afectadas pelo VIH/SIDA vivem marginalizadas, rejeitadas, 
abandonadas em si mesmas, isso porque a sociedade ainda não está preparada para enfrentar a 
epidemia (Ausloos, 1996). Muitas vezes, os afectados e infectados são estigmatizados e 
discriminados, mesmo por parte dos familiares. 
 
A nova directriz divulgada a 27 de julho de 2012 durante a Conferência Internacional da 
SIDA, é clara e diz o seguinte: todas as pessoas infectadas pelo VIH/SIDA devem começar 
tratamento com drogas anti-retrovirais imediatamente depois de o exame para o vírus dar 
positivo. De acordo com as pesquisas mais recentes discutidas em Washington, essa 
abordagem não apenas trás benefícios de longo prazo, como pode significar o fim da 
epidemia. A grande pergunta é quem vai pagar o tratamento de 34 milhões de pessoas com 
VIH/positivo espalhadas pelo mundo. Oito milhões de pessoas são tratadas em âmbito 
mundial, a custo de cerca de 17 bilhões de dólares por ano. Alguns especialistas sugeriram 
alternativas para financiar o tratamento, como cobrança de impostos sobre o cigarro e bebidas 
alcoólicas. 
 
Palestrantes do mundo inteiro ressaltaram que é fundamental focar nos grupos mais 
vulneráveis, como mulheres e crianças do sexo feminino, homossexuais e profissionais do 
sexo, que são as pessoas que, por serem vítimas de preconceito e estigmatização, tem menos 
acesso a tratamento. 
 
Entre esses grupos, mulheres e meninas são as maiores vitimas, com 1,3 milhões infectados 
pelo VIH em 2011. (OMS) A Organização Mundial da Saúde, tem como meta disponibilizar o 
tratamento da SIDA para 15 milhões de pessoas até 2015. 
 
Pergunta de partida  
 
 Qual o contributo da Morabi no bem-estar socioeconómico das pessoas infectadas e 
afectadas pelo VIH/SIDA na Cidade da Praia?   
3. Hipóteses 
 
Reconhecendo as hipóteses como fases a serem percorridas ao longo da investigação, 
formulamos duas hipóteses de trabalho que a seguir se apresentam. 
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 Hipótese 1: As principais actividades sociais realizadas pela Morabi junto aos 
portadores do VIH/SIDA não contribuem suficientemente para a melhoria da 
qualidade de vida das PVVIH. 
 
 Hipótese 2: O microcrédito tem servido como meio de intervenção socioeconómico 
para as PVVIH. 
 
Nesta linha de raciocínio, reconhecendo essas hipóteses como fases a serem percorridas ao 
longo da investigação, delineamos alguns objectivos que norteiam a realização do estudo, que 
de seguida apresentamos. 
 
4. Objectivos Gerais 
 
O objectivo geral do estudo é saber qual o contributo da Morabi na melhoria da qualidade de 
vida das pessoas portadoras do VIH/SIDA na Cidade da Praia. 
 
4.1. Objectivos Específicos 
 
 Entender as principais actividades sociais realizadas pela Morabi junto aos portadores 
do VIH/SIDA; 
 Analisar a importância do microcrédito para os portadores do VIH/SIDA; 
 Conhecer e explicar os casos do VIH de acordo com tipos de vírus durante o ano de 
2006 a 2010 na Cidade da Praia; 
 Verificar o perfil sociodemográfico das famílias em relação à idade, sexo, rendimento 
familiar, estado civil, nível de escolaridade e ocupação profissional; 
 
5. Metodologia 
 
Qualquer elaboração de uma pesquisa científica pressupõe indispensavelmente a adopção de 
uma metodologia do trabalho, ou seja, um princípio orientador dos modelos e métodos de 
pesquisa adequados para cada tipo de investigação que se quer levar a cabo.    
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Estas concepções permitiram que se definisse à metodologia como “arte de averiguar o 
espírito na investigação da verdade, o instrumento de apoio que orienta o pesquisador nas 
tomadas de decisões, a escolha dos caminhos e o instrumento necessário” Michel (2005: 25). 
 
Para a realização do nosso trabalho e alcançar os objectivos expostos, foi utilizada a 
metodologia qualitativa, empírica, estruturação de estudos de caso, com enfoque nas técnicas 
de análise documental, técnicas de observação, inquérito por questionário e entrevistas.  
 
Também foram ouvidos testemunhos sobre histórias de vida com VIH/SIDA. “O método 
qualitativo interessa-se em compreender a conduta humana a partir dos próprios pontos de 
vista daquele que actua e busca numa primeira instância, compreender a realidade, tendo as 
suas bases bem fincadas no contexto social e cultural" RICHARDI & COUR (1986:29) apud 
CARMO&FERREIRA (1998:177).  
 
A técnica da observação foi utilizada para observar e anotar acontecimentos e detalhes que se 
revelam indispensáveis na compreensão e interpretação das informações, enquanto o inquérito 
por questionário foi utilizado para analisar os elementos a ser estudados e a entrevista 
estruturada que são conversas guiadas onde procuramos obter respostas e informações acerca 
de determinados assuntos que têm a ver com o objecto de pesquisa, por ultimo na recolha dos 
dados através do inquérito e tratamento utilizamos o programa SPSS (Statics Package For 
Social Science), o que nos permitiu a organização de dados, facilidade de comparação e sua 
interpretação das informações. 
 
Para sustentar este trabalho científico e a fim de conseguir problematizar teoricamente o 
problema a ser investigado, considerou-se necessário, num primeiro momento, realizar uma 
revisão bibliográfica que possibilite aprofundar os conceitos e categorias do objecto de estudo. 
Ainda nesta primeira fase, iniciou-se o trabalho de aproximação mais sistemática com o 
universo de estudo através da pesquisa documental: Relatório de actividade da CCS-SIDA, 
Morabi, Ministério de Saúde, artigos publicados, apontamentos, estudos, pesquisas de 
documentos avulsos na Internet e outras fontes de informação. Esse processo servirá de 
suporte para a análise relacionada com o objecto de estudo, e além disso contribuirá para 
identificar e analisar os contributos da Morabi na melhoria da qualidade de vida dos infectados 
e afectados pelo VIH/Sida na Cidade da Praia.  
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Tendo em conta a especificidade do tema utilizou-se como método de trabalho o estudo de 
caso, tendo em conta que permite fazer uma análise exaustiva e aprofundada da problemática 
do VIH/Sida. Segundo Michael: 
 
O estudo de caso trata-se de pesquisa de campo que se caracteriza por ser o estudo de 
uma unidade, ou seja de um grupo social, uma família, uma instituição, uma situação 
específica, entre outros, com objetivos de compreendê-los em seus próprios termos. 
Caracteriza por um estudo aprofundado, qualitativo, na qual se procura reunir o maior 
número de informações, utilizando várias técnicas de colectas de dados, com objectivo 
de aprender as variáveis da unidade analisada e concluir indutivamente, sobre as 
questões propostas na escolha da unidade em análise. Michael, (2005:55). 
 
O trabalho tem como técnicas básicas de recolha de dados e investigação as seguintes: 
inquérito por questionário fechado com questões referentes às pessoas infectadas e afectadas 
que são atendidas pela Morabi, com idade compreendida entre 16 a 60 Anos, residentes na 
Cidade da Praia. O universo é de 30 pessoas, mas só foi possível aplicar o questionário a 26 
portadores por razões alheias à nossa vontade (não compareceram quatro pessoas). 
 
O inquérito por questionário é uma técnica constituída por uma série de perguntas que devem 
ser respondidas por escrito e sem a presença do entrevistador, pois permite obter respostas 
mais rápidas e com mais segurança da pessoa que está a fazer o trabalho, tendo em conta a 
situação serológica. Utilizou-se também entrevistas semi-estruturadas através da fita 
magnética posteriormente analisado por nós, cujas questões, muitas vezes se desenvolveram 
com base no conhecimento do interlocutor. Este tipo de entrevista foi dirigido à presidente da 
Morabi “ Dr.ª Lúcia dos Passos ” o que nos permitiu obter informações importantes sobre o 
contributo da Morabi para o bem-estar socioeconómico dos infectados e afectados pelo 
VIH/Sida na Cidade da Praia. 
 
6. Estrutura do Trabalho 
 
O trabalho está estruturado numa parte introdutória e três capítulos. Nesta parte inclui a 
contextualização, justificação, objectivos, delimitações, limitações do estudo e a estrutura do 
trabalho. 
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- Capitulo 1, está dedicado à fundamentação teórica, no qual aborda definições e conceitos, 
Perspectiva Histórica, a teoria de representação social, estigma e discriminação relacionados 
com o VIH/SIDA, confiança e risco, Identificação do VIH/SIDA, sua evolução, evolução do 
VIH/SIDA no mundo e a metodologia.  
 
 - Capitulo 2, Destina-se às características de Cabo Verde, Sua localização geográfica, 
dinâmica demográfica, situação socioeconómica, situação actual do VIH/SIDA em Cabo 
Verde e sua evolução e situação do infectado no contexto familiar. 
 
- Capitulo 3, Está dedicado ao contributo da Morabi na melhoria da qualidade de vida das 
pessoas portadoras do VIH/SIDA na Praia. Apresentamos breve caracterização da Morabi, 
actividades desenvolvidas, Caracterização dos PVVIH/Sida por categoria: (socioeconómico, 
familiar, geográfica, por idade e sexo), actuação da Morabi, estudo de alguns casos realizados 
com as PVVIH e possibilidades de intervenção e análise e discussão dos resultados. Para 
finalizar conclusão, bibliografia, anexos e apêndice. 
 
7. Delimitações 
 
Tendo em conta o nosso público-alvo, pessoas infectadas e afectadas pelos vírus VIH/SIDA 
cujas famílias apresentam-se em situação de vulnerabilidade, na cidade da Praia, delimitámos 
o nosso estudo ao período compreendido entre 2005 e 2010, delimitação temporal (Gil, 2004, 
p.162), isto é período em que o fenómeno a ser estudado será circunscrito. 
 
 
Elegemos este período pelo facto baseado nos dados oficiais que apresentam números que 
demonstram que a SIDA continuará sendo um grande desafio de política social em Cabo 
Verde. 
 
Por outro lado, trata-se de uma pesquisa social eminentemente empírica, é preciso delimitar o 
locos da observação, ou seja o local onde o fenómeno em estudo ocorre. (Gil, 2004, p.162). 
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8. Limitações do Estudo 
 
Tal como em qualquer trabalho de investigação, impõe-se uma explicação das limitações 
reveladas durante o processo de desenvolvimento do trabalho. 
 
A maioria das famílias infectadas pela epidemia de SIDA na cidade da Praia apresenta 
problemas em comum, como sendo isolamento social pelo estigma e discriminação pela 
doença, o desejo de permanecer no anonimato e não serem identificados, o facto de não saber 
como e com quem conversar ou manifestar as suas angústias. 
 
Conversar a respeito do diagnóstico, a rejeição (real ou percebida) por parte da família ou 
amigos. Tudo isso, leva a uma vulnerabilidade total por parte do individuo portador do vírus 
limitando assim a nossa pesquisa. Contudo, dos 30 infectados inicialmente previstos para 
serem inquiridos, só nos foi possível auscultar 26 deles e a presidente da Morabi, Dr.ª Lúcia 
Passos. 
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Capítulo 1: Fundamentação Teórica e Conceitos 
A realização deste estudo requer, necessariamente, o conhecimento e assimilação de algumas 
teorias e conceitos correlacionados com o tema em estudo, tendo em conta a visão de vários 
autores. Para a construção da fundamentação teórica, utilizou – se a proposta de Serge 
Moscovici (1961), sobre a Representação Social, estigma e discriminação relacionados com o 
VIH/SIDA, Confiança e risco, identificação do VIH/SIDA e sua evolução e Situação do 
VIH/SIDA no mundo.          
1.1. Representação Social  
 
A história das representações sociais insere-se na inter-relação entre actores sociais, o 
fenómeno e o contexto que os rodeia. São constituídas por processos sociocognitivos, têm 
implicações na vida quotidiana, influenciando a comunicação e os comportamentos. Desta 
forma a representação pode ser considerada como um sistema de interpretações da realidade, 
organizando as relações dos indivíduos com o mundo e orientando suas condutas e 
comportamentos no meio social. 
 
Para compreender melhor o funcionamento do comportamento humano, e o modo como os 
actores sociais se agrupam, deve-se considerar conjuntamente os afectos, as condutas, a 
organização, a sistematização de como eles compartilham crenças, atitudes, valores, 
perspectivas futuras e experiências sociais (Moscovici, 2003). 
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                                                  Figura 1 – Partindo do resumo do texto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                          Fonte: própria partindo do resumo do testo  
 
Assim, a representação social da SIDA, faz parte do quotidiano social, recebi significados de 
acordo com os grupos de pertença e do contexto social no qual se encontram inseridos. Além 
disso, esses significados são resultantes da interação entre o senso comum e o conhecimento 
erudito, no qual existe uma relação de influência mútua e permanente entre esses dois 
universos, resultando numa diversidade de significados que circulam, através dos meios de 
comunicação formais e informais, assimilados e reelaborados socialmente. 
 
Esta visão coletiva em que a representação social é vista como um processo público de 
criação, elaboração, difusão e mudança do conhecimento compartilhado no discurso 
quotidiano dos grupos sociais (Doise, 1990; Jodelet, 2001; Moscovici, 2003) é que foi 
utilizada no desenvolvimento deste estudo, em que a “representação social é compreendida 
como a elaboração de um objecto social pela comunidade com o propósito de conduzir-se e 
comunicar-se” (Moscovici, p.251). 
O conceito de Representação Social surgiu do trabalho pioneiro de Serge Moscovici, 
intitulado A psicanálise, sua imagem e seu público (1961), “ É um sistema de valores, de 
noções e de práticas relativas a objectos, aspectos ou dimensões do meio social que permite 
não só a estabilização do quadro de vida dos indivíduos e dos grupos, mas que constitui 
igualmente um instrumento de orientação da percepção das situações e elaboração de 
respostas”. A noção de representação social permite ultrapassar o campo e análise individual 
Condutas 
Crenças 
Valores 
Perspectivas Futuras 
Experiências Sociais 
Comportamento 
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para o campo da análise social. Através desta abordagem pode-se entender de uma forma mais 
abrangente como se reproduzem os saberes sociais em determinados grupos e como esses 
saberes se manifestam quotidianamente nas relações destes grupos. (Moscovici, 1961).  
 
Para fazer frente a tal perspectiva, Moscovici buscou referência na obra de Durkheim, que 
preconizava a explicação sociológica dos factos sociais, mais especificamente em seu conceito 
de Representações Colectivas. Entendendo a sociedade como uma realidade em si, Durkheim 
propôs por tal conceito um fenómeno coercitivo, autónomo, exterior ao individuo e que, 
através do agenciamento de ideias, experiencias e saberes de gerações, instituem aspectos 
mais íntegros, unificados e estáveis do social, como a religião, os mitos, as ciências, etc. (Sá, 
2004).   
 
Moscovici (2003) realça que as representações são conjuntos dinâmicos, seus status é o de 
uma produção de comportamentos e relações com o meio, ou de uma acção que modifica uns 
e outros, e não o de uma produção, nem o de uma reacção a um determinado estímulo exterior. 
São sistemas que têm uma lógica própria e uma linguagem particular, uma estrutura de 
implicações que se referem tanto a valores como a conceitos com um estilo de discurso 
próprio. Não as consideramos como opiniões sobre, nem imagens de, mas como “teorias”, 
como “ciências colectivas” sui generis, destinadas à interpretação e à construção da realidade. 
 
Moscovici (2003) ressalta ainda que a teoria das representações sociais estuda a maneira pela 
qual os indivíduos buscam compreender o mundo que os acercam, portanto estudá-las é 
considerar que os seres humanos não apenas manipulam informações ou agem sem 
explicações, mas sobretudo, pensam. 
 
Segundo Moscovici (1981. Citado por Fisher 1996:152), o conceito de representação social 
refere-se a um sistema de valores, noções e práticas relativas a objectos, aspectos ou 
dimensões do mundo social, que orienta a percepçao das situações e a elaboração de respostas. 
É criada na vida quotidiana no decurso da comunicação inter - individual. Ao propor-se a 
noção de representação social de Moscovici, tenta expressar uma forma específica de 
pensamento social que tem sua origem na vida quotidiana das pessoas. Segundo Jodelet. 
(Citado por Fischer 1996:153) a representação social é “ uma modalidade de conhecimento, 
socialmente elaborada e partilhada, com um objectivo prático e contribuindo para a construção 
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de uma realidade comum a um conjunto social”. Representação social é importante porque 
ajuda-nos a pensar, a ver o mundo de forma idêntica e de forma partilhada.  
 
De acordo com Doise (1990) “As representações sociais são princípios geradores de tomadas 
de posição ligadas a inserções específicas num conjunto de relações sociais e organizando os 
processos simbólicos que intervêm nessas relações”. Segundo Doise (1986), os princípios 
organizadores são análogos às dimensões de oposições e hierarquização que Bourdieu (1977) 
descreve em sua teoria de campo e aos princípios de dicotomia, adaptação, assimilação e 
sincronia que intervêm na dinâmica da propaganda, da propagação e da difusão (Moscovici, 
1976). Neste sentido, Doise, Clémence e Lorenzi-Cioldi (1993) propuseram o Modelo da 
Análise Quantitativa das Representações Sociais, que avalia três aspectos das representações: 
a organização do campo representacional; os princípios organizadores das diferenças 
individuais e a ancoragem social dos princípios organizadores. 
 
As representações sociais têm como objectivo transformar o desconhecido em conhecido, o 
não familiar em familiar. Tornar o estranho, o perturbador em algo próximo, intimo, é seu 
intuito. Esse processo transformador é determinado pela linguagem e ideias compartilhadas 
por um dado grupo. 
 
Moscovici (1961), afirma que a formação das representações acontece de duas formas e por 
conseguinte, propiciam a familiarização do desconhecido: através de processos sócio- 
cognitivos e através de factores sociais. Os processos sociocognitivos são, a Objetivação e a 
Ancoragem e explicam a forma como o social transforma o conhecimento em representação e 
como esta transforma o social. A objectivação refere-se à forma como se combinam os 
elementos que irão constituir a representação, permitindo concretizar aquilo que é abstracto 
em três momentos: primeiro selecciona e descontextualiza elementos do que vai representar, 
eliminando o excesso de informação, visto que não é possível lidarem com o conjunto da 
informação transmitida. Esta sofre corte baseados na nossa informação prévia, na experiência 
e nos nossos valores.  
 
Depois dos recortes, recompõe-se os fragmentos num esquema que se torna o núcleo 
figurativo da representação. Confecciona um cenário familiar ao que outrora era 
desconhecido. O que era desconhecido, torna-se algo, efectivamente objectivo, palpável, passa 
a nos parecer natural. Chegando-se à fase de naturalização, completando o ciclo da 
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objectivação. Esta consiste, portanto, em tornar concreto o que é abstracto. No que concerne à 
ancoragem, ela consiste em incorporar um facto ou informação estranha em uma categoria 
mais familiar, em sistemas prévios de classificação. Integra um conjunto de actividade 
cognitivas de remodelação e reconstrução do objecto representado (sejam ideias, pessoas, 
acontecimentos, relações) integrando o “novo” objecto nos sistemas de categorização pré-
existentes (interpretação e classificação da realidade.) A ancoragem tem como papel articular 
as funções base das representações sociais.  
 
A ancoragem é portanto, classificação e dominação. A classificação se dá por ideias prévias 
que tem na memória, na qual insere-se um novo objecto e passamos a denominá-lo por 
palavras concebidas ou construídas, localizadas dentro da cultura. Segundo Leis,et,al (2003) 
citado por Moscovici (1981) a classificação é uma das principais características da ancoragem, 
pois necessita-se atribuir uma característica, ou um rótulo que não é completamente 
conhecido. A divisão feita pelo processo de ancoragem é uma forma de dar lugar a 
determinado objecto, dentro de um conjunto de determinados grupos.  
 
Quando um grupo atribui uma determinada importância a um objecto ou a uma pessoa, 
geralmente faz pensando certamente ou negativamente, pois é uma atribuição pautada nos 
juízos de valores já estabelecidos tanto por ele e pelo seu grupo. A classificação significa 
enquadramento de uma imagem previamente pensada de um objecto ou uma pessoa a um 
determinado grupo. Desta forma, ancoragem e objectivação são fundamentais para a 
construção das representações sociais. 
 
A SIDA, no início da década de 80, desde a sua descoberta pelos cientistas, foi abordada 
erroneamente que a sua transmissão é principalmente por via sexual, os portadores deste vírus 
foram severamente estigmatizados, discriminados e culpabilizados quer pela sociedade em 
geral, confissões religiosas e familiares. O VIH/Sida foi em primeiro lugar diagnosticado nos 
homossexuais e nos toxicodependentes, que são dois grupos sociais vítimas de estigma, 
discriminação e exclusão social. Assim sendo, a Sida foi denominada como sendo uma doença 
de grupos e nomeadamente os supracitados. Esta crença fez com que se acreditasse nos 
primórdios do aparecimento dessa epidemia que a Sida só atingiria os homossexuais e os 
toxicodependentes e hoje tem sido difícil mudar essa representação social.  
Existem pessoas ainda que não acreditam que o vírus pode ser adquirido por qualquer 
individuo. Então, quando se pensa em Sida pensa-se em homossexualidade e promiscuidade. 
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A Sida foi categorizada, enquadrada pelo senso comum desta forma. Pouco tempo depois veio 
a constatar-se como falso o facto de as pessoas pertencerem a um determinado grupo social 
significa que ficarão infectados. O que determina se uma pessoa é seropositiva ou não são os 
comportamentos e atitudes face a esta epidemia e não a pertença deste ou daquele grupo. 
 
Para as pessoas que vivem com o VIH/Sida, a representação social da SIDA assume o 
conteúdo de doença cronica, incurável e ligada à morte, diferenciando a situação de 
seropositividade assintomática, em que existe a possibilidade de viver sem manifestar a 
doença mediante o uso da TARV (tratamento anti-retroviral)
3
. O tratamento da SIDA foi 
representado como mais abrangente que a TARV, caracterizando-se pela alimentação 
adequada, controle de carga viral e células CD4, comparecimento às consultas e uso contínuo 
da medicação anti-retroviral. 
 
Com base na perspectiva teórica de Moscovici, considera-se importante o estudo das 
representações sociais (Morabi) na melhoria da qualidade de vida das pessoas portadoras do 
VIH/Sida uma vez que esta perspectiva permite conhecer e compreender as condições do 
contexto em que as pessoas portadoras do VIH/Sida estão inseridos dentro da sociedade. 
 
A partir das representações, se acessa a forma como as pessoas compreendem um fenómeno e 
os elementos que utilizam para orientar e justificar suas acções (Rouquette, 1998). Quando o 
objecto de representação é a SIDA, as representações sociais podem fornecer elementos de 
caracterização de como grupos de pessoas pensam e agem diante dessa doença. 
 
Ao comparar as representações do grupo de homens e do grupo de mulheres, Camargo (2000) 
observou que para os homens a SIDA aparecia como uma doença temível que deveria ser 
prevenida e estava ligada ao sexo e ao uso de drogas. Para as mulheres, estaria ligada ao sexo 
e à morte, devendo ser prevenida por meio de adopção do uso de preservativo. 
 
De uma forma geral as ideias dos autores relacionado com a temática, coincidem, pois, 
consideram que os seres humanos não apenas manipulam informações ou agem sem 
                                                 
3
 Os Anti-retrovirais são medicamentos que atenuam os efeitos do vírus do VIH no organismo humano, 
prolongam a vida quando acompanhados de uma boa alimentação e boas condições de higiene. Quando isso não 
acontece eles próprios tornam-se prejudiciais a saúde, aumentando a degradação do organismo e causando a 
morte.  
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explicações, mas sobretudo pensam e reflectem relativos aos objectos e em situações de 
respostas que são análogas às dimensões de hierarquização.  
 
1.2. Estigma e Discriminação Relacionado com o VIH/SIDA 
 
A discriminação e o estigma no contexto do VIH/Sida referem-se a todas as formas de 
exclusão e distanciamento social, rejeição, atitudes separatistas para com os portadores do 
VIH/Sida. 
 
A discriminação é um comportamento negativo injustificável relativamente a um grupo ou aos 
seus membros. Pité (1997) entende discriminação social como as atitudes de distinção 
realizadas por certos grupos ou indivíduos a grupos sociais caracterizados por algo diferente 
da maioria. Normalmente a discriminação é consequência de preconceito em relação a um 
grupo, neste caso as pessoas portadoras do VIH/Sida. 
 
A discriminação é escandalosa porque ela se constitui numa negação dos direitos, os direitos 
inscritos na Constituição e em princípios substanciais ao exercício da cidadania. A questão da 
discriminação se impõe a partir do momento em que cessamos de admitir que as diferenças 
possam ser fundadas num estatuto hereditário (Castel, 2008). 
 
Em todo o mundo, discriminação e estigma das PVVIH (pessoas que vivem com vírus de 
imunodeficiência humana) são expressos através de isolamento social, rejeição pessoal, 
discriminação directa e indirecta e leis que privam as PVVIH dos seus direitos básicos. 
 
Um ambiente social de estigmatização e discriminação põe entraves em todas as fases deste 
ciclo devido a ser, por definição, não favorável. A discriminação e o estigma relacionados com 
o VIH enfraquecem os esforços de prevenção pois, para não levantar suspeitas sobre a sua 
seropositividade, as pessoas têm receio de saber se estão ou não infectadas, de procurar 
informações sobre a maneira de reduzir o risco de exposição ao VIH, e de alterar o seu 
comportamento para o mais seguro. Assim, a discriminação e o estigma enfraquecem a 
capacidade dos indivíduos e das comunidades a se proteger. O medo da discriminação e do 
estigma também fazem com que as pessoas que vivem com o VIH não tenham coragem de 
revelar a sua infecção, mesmo a membros da família e parceiros sexuais. 
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A discriminação pode ser definida como qualquer acção ou medida que resulta em alguém ser 
tratado(a) de maneira injusta porque pertence, ou aparenta pertencer, a um grupo ou uma 
categoria particular. 
 
Estigma é uma forma de preconceito que desacredita ou rejeita um indivíduo ou grupo porque 
é visto como sendo diferente de nós ou do convencional. Quando as pessoas agem devido ao 
seu preconceito o estigma transforma-se em discriminação. 
 
A discriminação relacionada com o VIH é uma violação dos direitos humanos, e é necessário 
que se procure resolver tal discriminação e estigma para que se atinja os objectivos de saúde 
pública e vencer a epidemia. As respostas ao VIH e à Sida podem seguir-se numa 
continuidade de prevenção, cuidados e tratamento, e os efeitos negativos do estigma e da 
discriminação podem ser observados em cada um destes aspectos da resposta. 
 
Diferentemente do que acontece com outras enfermidades, tem sido repetidamente enfatizado 
que a SIDA não oferece às vítimas nenhuma esperança de cura e sua incurabilidade tornou-se 
um ponto central em praticamente todas as concepções populares mais básicas da doença 
como um todo. Desse modo, quanto mais a discussão sobre a epidemia é dominada pelas 
consequências finais de uma morte definitiva, cada vez menos atenção é dada àquilo que 
podemos descrever como a qualidade de vida das pessoas com AIDS (DANIEL; PARKER, 
1991, p. 20). 
 
É comum identificar-se o portador do VIH por “aidético”. Essa denominação carrega consigo 
significações que denotam fatalidade, morte e estigma que rotulam o portador como uma 
espécie distante do ser humano. “Há uma associação da enfermidade com ideias negativas, 
que, muitas vezes, justifica a exclusão, o isolamento, a rejeição, o preconceito”. Valentim 
(2003, p. 91). 
 
A AIDS é uma doença como outra qualquer, pode atingir qualquer ser humano a qualquer 
tempo, seja por sua negligência, seja por acidente. A sociedade deve permitir ao individuo 
com AIDS a possibilidade de se assumir como portador de uma enfermidade e não decretar a 
sua morte civil devido a essa condição (RUDNICKI, 2004). 
 
Vejamos como exemplo, pessoas que são particularmente “suspeitas” quando tem um 
comportamento discrepante em relação aos comportamentos habituais do grupo a qual 
pertencem, como os gestos efeminados de um homem ou outro comportamento similar ao de 
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uma “bicha” que já é pública e notória (CHINELLI, 1985). Outro exemplo é o emagrecimento 
profuso de alguém, do qual levantar-se-ão suspeitas de ser portador do vírus da AIDS, como 
também se houver a presença de manchas na pele ou queda de cabelo.  
 
Se o VIH concretizar-se como realidade, surgirão indagações sobre o seu comportamento: 
Será que é usuário de drogas? Será homossexual? Será prostituta? Será bissexual? Assim, “um 
estigma é então, na realidade, um tipo especial de relação entre atributo e estereótipo”, no qual 
as evidências se confirmam por meio de marcas ou atributos que levam ao descrédito 
(GOFFMAN, 1988, p. 13). Para o autor a falta de um intercâmbio saudável entre os actores 
sociais faz com que a pessoa estigmatizada se auto-isole, tornando-se desconfiada, deprimida, 
hostil, ansiosa e confusa, pois não se sente segura em relação à maneira como os outros o 
identificarão e receberão, surgindo a sensação de nunca saber aquilo que os outros estão 
realmente pensando dele. A vivência de situação hostil permeada pelo preconceito e seguidas 
de discriminação fere a sua auto-imagem e estima negando o reconhecimento de si mesmo, 
seus valores, suas crenças, impedindo a construção do seu potencial existencial. 
 
O estigma envolve não tanto um conjunto de indivíduos concretos 
que podem ser divididos em duas pilhas, a de estigmatizados e a de 
normais, quanto um processo social de dois papeis no qual cada 
individuo participa de ambos, pelo menos em algumas conexões e 
em alguma fases da vida. O normal e o estigmatizado não são 
pessoas, e sim perspectivas que são geradas em situações sociais 
durante os contactos mistos, em virtude de normas não cumpridas, 
que provavelmente actuam sobre os encontros (GOFFMAN, 1988, 
p. 148-149). 
 
Neste sentido, o que está envolvido nas interacções não são os indivíduos concretos e sim os 
papéis sociais, fato que determina que aquele que é estigmatizado num determinado atributo 
exiba todos os preconceitos normais contra os que são estigmatizados em outro aspecto. 
As pesquisas da ONUSIDA/OMS (2002ª; 2003ª) apontam alguns caminhos para promover 
respostas mais eficazes com vista a minimizar o estigma e a discriminação relacionada com o 
VIH e AIDS. A acção deve ser realizada em vários eixos, quais sejam: comunicação e 
educação para facultar uma maior compreensão na construção de novos conceitos e ideias de 
relevância à estigmatização e à discriminação relacionadas ao VIH e à AIDS, proporcionando, 
assim, novas maneiras de aprender os processos de mudança, movimentos sociais e 
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transformações culturais, bem como o questionamento das estruturas de igualdade e 
desigualdade em qualquer cenário social; acção e intervenção para estabelecer um contexto de 
políticas mais equitativas, e um procedimento jurídico, para exigir a observância dos direitos 
das pessoas que vivem com o VIH e a AIDS, no sentido de pedir contas aos governos, 
empresários, instituições e indivíduos, com o intuito de reparar ou se opor aos actos 
discriminatórios. 
 
O objectivo fundamental é buscar um esforço conjunto rumo a uma acção baseada na 
compreensão, uma acção que promova modelos de conduta mais igualitários e progressistas 
em relação ao género e à sexualidade, e que colaborem no sentido de melhorar o modo como 
vivemos e nos relacionamos uns com os outros (ONUSIDA/OMS, 2003a). 
 
A Lei nº 19/VII/2007, aprovada pela Assembleia Nacional, trata da discriminação em relação 
ao portador do VIH em Cabo Verde, proibindo expressamente qualquer acto que possa 
prejudicar ou lesar as PVVIH, em resultado da sua condição, designadamente no que se refere 
ao acesso ao emprego, à contratação, à manutenção do posto de trabalho, à saúde, à educação, 
à promoção e à aposentação. 
 
A promoção dos direitos das PVVIH é essencial para que se evitem as situações que possam 
marginalizar e prejudicar as pessoas que por quaisquer circunstâncias ou acasos da vida se 
vêem na condição de seropositivas. 
 
 Segundo o B.O nº 43 I série da República de Cabo Verde-26 de Novembro de 2007, os 
artigos 24º, 25º, 26º, 27º, 28º e 29º protegem a condição de vida humana dos portadores do 
VIH/SIDA. 
 
Artigo 24º 
Discriminação nos locais de trabalho 
1. É proibida a discriminação, sob qualquer forma, contra uma pessoa cuja 
seropositividade ao VIH seja real ou suposta, nomeadamente em matéria de acesso ao 
emprego, contratação, manutenção do posto de trabalho, promoção e aposentação, 
sendo designadamente: 
a) Proibida a exigência ao trabalhador da realização do teste de despistagem do VIH 
como prévia para beneficiar de uma promoção, de uma formação ou de qualquer 
outro tipo de regalia. 
       Melhoria da qualidade de vida das pessoas  
                                                                                               portadoras de VIH/Sida na Praia 
35/109 
 
b) É ilegal qualquer despedimento de um trabalhador ou seu afastamento do local de 
trabalho motivados pela sua seropositividade, real ou suposta. 
2. Toda a pessoa infectada pelo VIH/SIDA deve ser considerada e tratada como qualquer 
outro doente crónico, devendo, neste caso, beneficiar de todos os direitos, garantias e 
tratamentos previstos na lei. 
3. Todas as entidades patronais devem velar para que no local de trabalho se abstenha de 
praticar quaisquer actos que visem a rejeição ou humilhação da pessoa infectada pelo 
VIH/SIDA. 
Artigo 25º 
Discriminação nos estabelecimentos de ensino 
Nenhuma instituição educativa pode recusar a admissão, sancionar ou afastar qualquer aluno 
ou estagiário com base no seu estatuto serológico ao VIH positivo, real ou suposto. 
 
Artigo 26º 
Impedimentos aos direitos de deslocação e de alojamento 
 
1. Ninguém pode colocar, sob que forma for, qualquer impedimento ao direito de 
deslocar dentro do território nacional, bem como para o exterior ou de alojamento de 
uma pessoa cujo estatuto serológico ao VIH é real ou suposto. 
2. Ninguém pode ser colocado de quarentena, em isolamento, interdito de entrar no 
território nacional ou ser expulso, com base no seu estatuto serológico ao VIH, real ou 
suposto.  
Artigo 27º 
Acesso a cargos públicos ou electivos 
A ninguém poderá ser negado, sob qualquer forma, o direito de se candidatar a uma função 
electiva ou a uma função pública, com base na sua seropositividade confirmada ou suposta. 
 
Artigo 28º 
Acesso ao crédito e aos seguros 
A ninguém pode ser recusado o acesso ao crédito e aos empréstimos assim, como aos de 
seguros por doença, acidentes e de vida, com base na sua seropositividade ao VIH confirmada 
ou suspeita, desde que, neste caso, o individuo não tenha ocultado o seu estado serológico à 
companhia de seguros. 
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Artigo 29º 
Discriminação nos estabelecimentos de saúde 
A ninguém pode ser recusado o acesso a serviços nos estabelecimentos de saúde, públicos ou 
privados, nem pagar um preço mais elevado pelos mesmos serviços, devido ao seu estatuto 
serológico ao VIH. Boletim Oficial (ver em anexo). 
 
1.3. Confiança e Risco 
 
 Confiança 
 
A problemática da confiança aqui analisada, na óptica de Giddens, pressupõe que o indivíduo 
esteja seguro da credibilidade do outro, sendo esta confiança a base da segurança do mesmo, 
pois, no mundo moderno, diversos perigos rodeiam o indivíduo. Os indivíduos sentem uma 
necessidade psicológica persistente e recorrente de confiar nos outros, enquanto forma de 
satisfação emocional que permite aos mesmos viverem em ambientes sociais e familiares. 
 
Na modernidade, os modos de comportamentos e sentimentos associados à vida sexual e 
marital tornaram-se móveis, instáveis e “abertos”. Daí que os indivíduos, ou grupos, para 
assegurarem a sua segurança psicológica recorrem a atitudes de confiança em relação a 
pessoas e/ou situações. As relações entre os casais são laços baseados na confiança. Esta não é 
predeterminada, mas construída, envolvendo essa construção um processo mútuo de auto-
desvendamento, de auto-inquirição. 
 
O risco está sempre presente, transformando-se num perigo ou numa ameaça para os 
resultados desejados. As pessoas estão sempre a arriscar, a correr riscos e, neste sentido, 
desafiam, mesmo que inconscientemente, o perigo. 
 
Os conceitos de risco e confiança entrelaçam-se, servindo a confiança, normalmente, para 
reduzir ou minimizar os riscos a que determinados tipos de actividades estão sujeitos. No caso 
da actividade sexual, que é uma situação íntima do indivíduo, onde estão presentes tanto a 
confiança como o risco, os indivíduos podem arriscar a ter relações sexuais sem preservativo 
com o parceiro, porque a confiança que têm no mesmo contribui para minimizar os riscos que 
acarretam ou podem acarretar a decisão de ter sexo sem preservativo. 
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A confiança, enquanto um fenómeno que faz parte tanto do tradicional como da modernidade, 
acaba por transformar de um estádio para o outro. No contexto da modernidade, a confiança é 
“uma forma de fé, em que, a segurança investida em resultados prováveis exprime um 
compromisso com algo mais do que um entendimento cognitivo” (Giddens, 2002:19). 
Convém falar de confiança porque, numa situação de relacionamento sexual e emocional os 
indivíduos se defrontam com a situação da ausência no tempo e no espaço. 
 
Nesta situação, como não se está sempre junto do parceiro, mesmo porque não é possível, 
tendo em conta o quotidiano das pessoas e as características da modernidade, está-se uma 
grande parte do tempo ausente, confrontam-se com uma falta de informação completa do 
outro, daí é necessário confiar, por várias razões que mais adiante serão apresentadas. E, 
Giddens (2002:24) refere que a “confiança pode definir-se como a segurança na credibilidade 
de uma pessoa ou na fiabilidade de um sistema, no que diz respeito a um dado conjunto de 
resultados ou de acontecimentos em que essa segurança exprime fé na integridade ou no amor 
de outrem, ou na correcção de princípios abstractos”. 
 
Quando se confia no ser humano e no parceiro presume-se a credibilidade do mesmo e isto 
implica que se atribui “integridade” ao outro ou nutre-se o sentimento de amor. É por isso que 
a confiança nas pessoas tem consequências psicológicas para aquele que confia, como nos diz 
Giddens “um refém moral que é entregue à sorte” (Giddens, 2002:23). 
 
A confiança nos outros é desenvolvida em conjunto com a formação de um sentido interior de 
fidedignidade que fornece a base para uma posterior auto-identidade estável. “A ausência é 
crucial para a intersecção da confiança com as competências sociais emergentes na criança. 
(...) Uma característica fundamental da formação inicial da confiança é a confiança no 
regresso da pessoa que cuida de nós” (Giddens, 2002:67). A confiança nos outros é uma 
necessidade psicológica de tipo persistente e recorrente. Extrair tranquilidade da credibilidade 
ou integridade dos outros é uma forma de satisfação emocional que acompanha a vivência em 
ambientes sociais e materiais familiares. 
 
A segurança ontológica e a rotina estão intimamente ligadas, através da influência difusa do 
hábito. A previsibilidade das rotinas (aparentemente) secundárias da vida quotidiana está 
profundamente implicada no sentimento de segurança psicológica. Quando essas rotinas são 
quebradas as ansiedades afluem e mesmo os aspectos mais firmemente alicerçados da 
personalidade do indivíduo podem ser destruídos e alterados. A respeito dos sistemas 
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abstractos, a desconfiança significa ser-se céptico ou ter uma atitude activamente negativa 
para com as reivindicações de pericialidade que esse sistema incorpora e, no caso das pessoas 
significa duvidar-se ou não acreditar nas afirmações de integridade que as suas acções 
incorporam ou exibem. 
 
A confiança básica nas circunstâncias estáveis da auto-identidade e no ambiente envolvente 
deriva da confiança pessoal e estabelece uma necessidade de confiança nos outros que 
permanece de uma forma ou de outra ao longo da vida. A fé na integridade do outro é a fonte 
primeira de um sentimento de integridade e autenticidade da self. A confiança nos sistemas 
abstractos proporciona segurança na fiabilidade quotidiana, mas pela sua própria natureza não 
pode oferecer, nem a reciprocidade nem, a intimidade que as relações de confiança pessoais 
oferecem. A confiança em sistemas abstractos não é psicologicamente tão compensadora 
como a confiança nas pessoas. 
 
Existe uma forte necessidade psicológica de encontrar pessoas em quem confiar. Na 
modernidade há uma verdadeira transformação da natureza do pessoal: a vida pessoal e os 
laços sociais que ela envolve estão profundamente entrosados com os sistemas abstractos.   
 
A confiança a um nível pessoal torna-se um projecto para ser trabalhado pelas partes 
envolvidas e exige a abertura do indivíduo ao outro. 
 
As relações são laços baseados na confiança, uma confiança que não 
é predeterminada mas construída e em que a construção envolvida 
significa um processo mútuo de auto desvendamento. Dada a força 
das emoções associadas à sexualidade, não é muito surpreendente 
que os envolvimentos eróticos se tornem um ponto fulcral de um tal 
auto desvendamento (Giddens, 2002:85). 
 
As relações eróticas implicam um caminho progressivo de descoberta mútua, em que o 
processo de auto realização por parte do amante faz tanto parte da experiência como a 
crescente intimidade com o amado. Assim a confiança pessoal tem de ser estabelecida através 
do processo auto inquirição. 
 
Nas relações de intimidade de tipo moderno, a confiança é sempre ambivalente e a 
possibilidade de ruptura está sempre mais ou menos presente. Os laços pessoais podem ser 
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rompidos, os laços de intimidade podem regressar à esfera dos contactos impessoais (na 
relação amorosa acabada, o íntimo volta a transformar-se subitamente num estranho). 
 
 Risco 
 
No contexto da modernidade o risco está sempre presente e, risco pressupõe perigo o qual 
constitui uma ameaça para os resultados desejados. As pessoas estão sempre a arriscar, correr 
riscos, desta feita desafiam, muitas vezes, inconscientemente o perigo. O risco constitui um 
conceito que só tem uso corrente numa sociedade orientada para o futuro, uma sociedade que 
vê o futuro precisamente como um território a ser conquistado ou colonizado e implica a 
existência de uma sociedade que tenta activamente desligar-se do passado (cf. Giddens, 
2001a:33, Beck, 2002:25). Também, existem indivíduos que assumem “riscos calculados”, ou 
seja, estão conscientes da ameaça, ou ameaças, que a acção ou situação desenvolvida acarreta, 
ou podem também empreender-se em acções ou ser-se sujeito a situações que sejam 
inerentemente arriscadas sem que eles estejam cientes de quanto elas são arriscadas. 
 
Risco e confiança entrelaçam-se, servindo a confiança, normalmente, para reduzir ou 
minimizar os riscos a que determinados tipos de actividades estão sujeitos. Para Giddens 
(2002:25) “há algumas circunstâncias nas quais estão institucionalizadas padrões de risco 
dentro de estruturas circundantes de confiança (...), neste caso, a destreza e o acaso são 
factores que limitam o risco, mas normalmente, o risco é conscientemente calculado”. Em 
todos os cenários de confiança, o risco aceitável está incluído sob a designação de 
“conhecimento indutivo fraco” – segurança baseada numa qualquer espécie de domínio das 
circunstâncias nas quais a segurança se justifica – e, neste sentido, existe quase sempre um 
equilíbrio entre a confiança e o cálculo do risco. Aquilo que é visto como um “risco aceitável” 
– a minimização do perigo – varia em contextos diferentes, mas é geralmente fundamental 
para a manutenção da confiança. Os indivíduos não estão permanente e conscientemente 
angustiados com os riscos a que estão expostos pois caso contrário paralisaria a vida 
quotidiana normal deles. 
 
Segurança é um outro conceito ligado ao risco e à confiança, o qual se define como uma 
situação em que um conjunto específico de perigos é contrariado ou minimizado. A sensação 
de segurança baseia-se geralmente num equilíbrio entre a confiança e o risco aceitável. O risco 
não é apenas uma questão de acção individual. Existem “ambientes de risco” que afectam 
colectivamente grandes massas de indivíduos. Os indivíduos têm reacções para se adaptarem 
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ao perfil de risco da modernidade, nomeadamente aceitação pragmática, optimismo 
persistente, pessimismo cínico e activismo radical. A aceitação pragmática consiste “na crença 
de que muito do que acontece no mundo moderno está fora do controlo de quem quer que seja, 
de modo que os ganhos temporários são tudo o que pode ser planeado e esperado” (Giddens, 
2002:95). 
 
O optimismo persistente consiste na “manutenção das atitudes do iluminismo, uma fé 
continuada na razão providencial, independentemente de quaisquer perigos que ameacem a 
actualidade” (Giddens, 2002:95). 
 
O pessimismo cínico “supõe um envolvimento directo com as ansiedades provocadas pelos 
perigos de elevadas consequências. (...) O cinismo é um modo de atenuar o impacto emocional 
das ansiedades através de uma resposta quer jocosa quer desencantada” (Giddens, 2002:96). 
 
O activismo radical define-se como uma “atitude de contestação prática às fontes de perigo 
identificadas. Trata-se de uma perspectiva optimista, mas agora associada à acção 
contestatária mais do que fé na discussão e na análise racional” (Giddens, 2002:96). Os que 
tomam uma posição de activismo radical sustentam que, ainda que se esteja cercado de 
problemas, pode-se e deve-se mobilizar quer para reduzir o seu impacto, quer para os superar.  
 
1.4. Identificação do VIH/SIDA e sua Evolução 
 
Ao longo de algumas décadas, a epidemia de VIH/SIDA emergiu como um dos mais sérios 
problemas de saúde a ser enfrentado em Cabo Verde e no mundo, quando foi possível 
perceber o carácter múltiplo de uma doença que configura suas manifestações de acordo com 
as características culturais e sociodemográficas em diferentes populações. 
 
Torna-se claro, portanto, que o impacto do VIH/SIDA, as transformações sociais, culturais, 
politicas e económicas produzidas pela doença, bem como as diversas respostas que vem 
sendo desenvolvidas para enfrentá-la, estão presentes no mundo inteiro, tornando-se interesse 
constante de estudos a nível local, nacional e internacional. 
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1.5. Situação Geral do VIH/SIDA no Mundo 
 
A epidemia da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (VIH/SIDA) tem apresentado 
constantes desafios a pesquisadores, representantes da saúde pública e profissionais de saúde 
há mais de duas décadas (PEQUEGNAT; SZAPOCZNIK, 2000). Em 1981, foi anunciada 
oficialmente a primeira informação sobre a VIH pelo órgão governamental americano Center 
for Disease Control and Prevention (CDC) após os primeiros relatos de casos de pneumonia 
por Pneumocystis carinii, sarcoma de kaposi e de outras infecções oportunistas em homens 
jovens que tinham relações sexuais com outros homens, nas cidades de São Francisco, Nova 
York e Los Angeles, iniciando, assim, a vigilância de condições associadas à nova doença que 
surgia (MARQUES, 2003; Brasil, 2003; ZALESKI; Vietta, 1998). 
 
As informações sinalizavam sobre a nova e terrível patologia que atingia homossexuais e 
usuários de drogas injetáveis e que, em curto prazo de tempo, seria constatada também em 
novos grupos, como o de portadores de hemofilia, devido à transmissão da mãe para o filho. 
 
Já no final dos anos 1970, os médicos começaram a perceber um novo padrão de doenças que 
estavam ocorrendo em um número crescente de pessoas, e um novo tipo de doença que estava 
se espalhando (BERER, 1997). Actualmente as autoridades sanitárias já admitem que o VIH 
infectou o homem, pela primeira vez, no final dos anos 1940 e inicio dos anos 1950. Estes 
casos poderiam ser identificados por meio de amostras de sangue e tecido armazenados dos 
primeiros casos de pessoas que morreram de doenças relacionadas ao VIH, identificados nos 
anos 1980. 
 
Entretanto, somente em 1981, o VIH foi identificado e reconhecido como uma síndrome de 
doenças, tendo sua caracterização etiológica em 1983, com a identificação do vírus VIH, em 
inglês, vírus da imunodeficiência humana. Dai por diante, os profissionais ficaram em alerta, e 
esse fenómeno trouxe medo e pânico e, junto, a necessidade de discutir assuntos, até então, 
tidos como tabu na sociedade, como sexualidade, comportamentos de risco e tomada de 
conhecimento dos usuários de drogas (ZALESKI; VIETTA, 1998). 
 
O senso de desorientação e surpresa causada pelo VIH no início da década de 1980 suscitou 
uma busca imediata por respostas relativas ao combate e ao tratamento da doença, levando a 
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sociedade a analogias com situações epidémicas do passado como a praga, a cólera, a febre-
amarela, o tifo e outras. Marques (2003). 
 
Porém, apesar de a epidemiologia relatar outros episódios semelhantes ao VIH, todos gerando 
pânico na sociedade, cada um deles se apresentou com suas peculiaridades. Ainda assim, os 
modelos, práticas e comportamentos sociais observados nas situações epidémicas passadas 
foram, segundo Marques (2008), emprestados à discussão de uma epidemia que ainda não 
tinha sua própria história e que “parecia” causar as mesmas reações na sociedade moderna, 
com ideias de culpa, castigo, sexualidade e marginalização. 
 
Somente no começo dos anos 1990, teve inicio a nova fase na historiografia do VIH, que, no 
final de uma década de existência, contava com sua própria história. Esse facto possibilitou a 
divisão de sua historiografia em duas fases distintas de análise: a primeira, com resgate da 
“lição da história” para compreensão do impacto social do VIH (até ao começo da década de 
1990); e a segunda, com inicio no principio dos anos 1990, caracterizada pela aquisição de 
novas terapias no combate ao VIH, tornando-a uma doença crónica, sem o peso de epidemias 
passadas (MARQUES, 2003). 
 
A propagação em massa do VIH no mundo teve início, segundo Mann et al. (1993), na década 
de 1980. Todavia, considerando o período de latência da infecção, pode-se concluir que a 
doença deva ter iniciado, silenciosamente, porém de forma significativa, em diversos países na 
década de 1970. Em 1981, quando a AIDS foi detectada pela primeira vez, estavam ocorrendo 
infecções pelo VIH em cerca de vinte países, com uma estimativa de 100.000 pessoas 
infectadas no mundo inteiro. Passados apenas dez anos, existiam sinais de que a epidemia 
estava a perder o controlo, afectando todos os continentes habitados, mostrando a evidência de 
casos documentados de AIDS em praticamente todos os países, tomando um caráter de 
pandemia, altamente dinâmica e instável. 
 
O VIH/AIDS não é um problema de saúde definido e estabilizado 
cujas fronteiras e curso futuro permanecem constantes e previsíveis 
de ano para ano. Ao contrário, a pandemia do HIV/AIDS é 
extremamente móvel; neste estágio, nem as fronteiras geográficas 
nem as fronteiras sociais do HIV/AIDS são fixas. 
Independentemente do atcual estágio da pandemia em qualquer país, 
comunidade ou grupo social, este estágio precisa ser considerado 
provisório, não estático nem permanente. As mudanças, a 
instabilidade e a volatilidade são características essenciais da 
pandemia global do VIH/AIDS (MANN et al.,1993, p.20). 
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Assim, as infecções pelo VIH e a AIDS têm desencadeado uma epidemia mundial muito mais 
extensa do que se previu no início da década de 1990. O Programa Conjunto das Nações 
Unidas sobre o VIH/AIDS (ONUSIDA) e a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
(ONUSIDA/OMS, 2000), em sua publicação no final de 2000, mostra que o número de 
pessoas infectadas pelo VIH (36,1 milhões) era superior em mais de 50% da projeção 
realizada em 1991 pelo Programa Mundial sobre AIDS.  
 
Quadro 1 – Estimativa mundial da epidemia do VIH e da Sida - dez. 2003. 
 
População 
Estimativa (em milhões) 
Adultos Menores de 15 
anos 
Total 
Pessoas que vivem com VIH/Sida 37,0 2,5 40,0 
Pessoas recém infectadas pelo VIH/Sida 4,2 0,7 5,0 
Óbitos causados pela aids 2,5 0,5 3,0 
Fonte: ONUSIDA/OMS (2003). 
 
 
No final de 2003, esta epidemia cobrou a vida de mais de 3 milhões de pessoas, e se estima 
que 5 milhões de pessoas se infectaram pelo vírus, e a cifra de pessoas que viviam com AIDS, 
em todo o mundo, elevou-se para 40 milhões (ver Quadro 1). 
 
Segundo documentos da ONUSIDA/OMS (2003), as respostas à AIDS, em âmbito mundial, 
estão passando para uma nova fase. O compromisso público se fortaleceu, a mobilização de 
base é cada vez maior, os programas de tratamentos estão melhorando para se adaptar às 
novas necessidades das pessoas e os esforços de prevenção estão se ampliando. Todavia, se 
compararmos estas ações com a magnitude da epidemia, o seu ritmo e o alcance da resposta 
mundial ao VIH e à AIDS estão muito distantes do que se requer.  
 
Situação da epidemia na África subsaariana: a região alberga 70% (26,6 milhões) das 
pessoas que vivem com o VIH no mundo, incluindo os 3,2 milhões de novas infecções que 
ocorreram no ano de 2002, e enterrou 3/4 dos mais de 3 milhões de pessoas que faleceram em 
todo o mundo por causa da AIDS, no ano de 2003. Os últimos dados mostram que o número 
de pessoas que vivem com o VIH ou a AIDS, na actualidade, na África subsaariana é inferior 
à estimativa de 2002. Contudo, o número de pessoas infectadas vem aumentando. A diferença 
das mulheres de outras regiões do mundo é alarmante, pois elas têm muito mais probabilidade 
de estar infectadas que os homens, em até 1,2 vezes maior. Estas diferenças se atribuem a 
vários factores, dentre eles: às características biológicas do VIH, que se transmite mais 
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facilmente de um homem para uma mulher, à actividade sexual das mulheres que tende a 
iniciar-se antes dos homens, e às meninas que só têm relação sexual com homens muito mais 
velhos que elas, apresentando maior dificuldade em negociar o uso do preservativo 
(ONUSIDA/OMS, 2003). 
 
Europa oriental e Ásia central: no final de 2000, os números estimados de adultos e crianças 
vivendo com o VIH e a AIDS na Europa oriental e nos países da antiga União Soviética eram 
de 700 mil (ONUSIDA/OMS, 2000). No ano de 2003, esta cifra teve um incremento de 
230.000, elevando o número total de pessoas que vivem com a doença para aproximadamente 
1,0 a 1,5 milhões de pessoas, correspondentes às faixas etárias de 15 a 49 anos. A maior parte 
das infecções produziu-se pelo uso de material de injeção contaminada no consumo de drogas 
injetáveis e relações sexuais desprotegidas. 
 
Ásia e Pacífico: estima-se que mais de um milhão de pessoas contraíram HIV em 2003, e que 
outras 500.00 faleceram devido à epidemia do VIH. Essas estimativas estão em consonância 
com os conhecidos comportamentos de risco comummente encontrados na região, onde os 
homens não só constituem a maioria dos consumidores de drogas injectáveis, como também 
contribuem a impulsionar a transmissão sexual do VIH, em grande parte através do comércio 
sexual, mas também – em menor medida – de homens que têm relação sexual com outros 
homens. No conjunto, as estimativas para o final de 2003 indicam que na região existam 
aproximadamente 7,4 milhões de adultos e crianças vivendo com VIH e à SIDA 
(ONUSIDA/OMS, 2003). 
 
América Latina e Caribe: a epidemia na América Latina é um mosaico complexo de padrões 
de transmissão, onde o VIH continua a se propagar por meio de relações sexuais de homens 
com outros homens, nas relações sexuais entre homens e mulheres e no uso de drogas 
injectáveis. Estima-se que nessa região 200.000 adultos e crianças se infectaram com o VIH 
ao longo do ano 2002, e que pelo menos 100.000 pessoas morreram de SIDA no mesmo 
período. É o mais alto nível de óbitos, depois da África subsaariana e da Ásia. O problema 
desse mosaico de possibilidades de transmissão é que, quando o VIH se propaga dentro de um 
pequeno grupo da população, como os homens que fazem sexo com outros homens, existe um 
limite previsto em um certo número de pessoas expostas (ainda que a bissexualidade e o 
consumo de drogas possam estabelecer pontes com a população em geral). Todavia, nos 
lugares onde o VIH se propaga por meio de relações sexuais entre homens e mulheres, existe 
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um risco imediato de infecção para uma proporção muito maior da população. Esse é o padrão 
de transmissão vigente na grave epidemia que se encontra no Caribe. 
 
Países de receita elevada: a notícia sobre a epidemia da AIDS nos países mais ricos é que os 
esforços em relação ao tratamento vêm diminuindo a taxa de mortalidade, principalmente na 
Europa ocidental. Entretanto, o número de pessoas vivendo com o VIH segue aumentando, em 
grande parte devido ao acesso facilitado ao tratamento anti-retroviral. No conjunto, ao longo 
do ano 2002, estima-se que tenham contraído o VIH 80 mil adultos e crianças na Europa 
ocidental e na América do Norte.  
 
Calcula-se que nesses países a cifra de pessoas vivendo com o VIH é de 1,6 milhões e que 
aproximadamente 18.000 óbitos ocorreram nesse ano (ONUSIDA/OMS, 2003). Diferenças 
acentuadas existem no perfil da SIDA nessas regiões, traduzindo uma variabilidade dos 
padrões de transmissão do VIH.  
 
Nos Estados Unidos da América, aproximadamente 40.000 novas infecções anuais são 
registadas entre afroamericanos, e são as mulheres que aumentam esta cifra, pois mantêm 
relações sexuais com seus parceiros de forma desprotegida; parceiros que, em grande parte, 
mantêm relacionamento sexual com outros homens ou consomem drogas injetáveis.  
 
Na Grécia, Alemanha e Países Baixos, o modo mais comum de transmissão pelo VIH se dá 
pelo relacionamento sexual entre homens, importante característica das epidemias nos países 
ricos.  
 
Vem se observando nos últimos anos que, nesses países, o aumento de ocorrências de doenças 
sexualmente transmissíveis pode prever novos incrementos na incidência do VIH 
(ONUSIDA/OMS, 2003). 
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O relatório mundial da epidemia de SIDA 2010 diz que em 2009 (ver Quadro 2) houve: 
Quadro 2 – Estatísticas Globais e Regionais.  
Fonte: Relatório Global da SIDA, UNAIDS, 2010, Report on the global AIDS epidemic. 
 
  2,6 Milhões de novas infecções pelo VIH, representando uma redução em comparação 
com as 3,1 milhões de novas infecções em 1999. 
  1,8 Milhões de óbitos relacionados à SIDA, sendo inferior aos 2,1 milhões de óbitos 
em 2004. 
  Aproximadamente 33,3 milhões de pessoas viviam com VIH, em comparação aos 
26,2 milhões em 1999. 
  Em torno de 370.000 crianças nasceram com VIH, aumentando para 2,5 milhões o 
número total de crianças com menos de 15 anos vivendo com VIH. 
 O número total de crianças e adolescentes, na faixa de 0 a 17 anos, que perderam seus 
pais devido ao VIH aumentou para 16,6 milhões em 2009. 
 Desde o início da epidemia, mais de 60 milhões de pessoas foram infectadas pelo VIH 
e quase 30 milhões de pessoas morreram de causas relacionadas ao VIH. 
 Um em cada quatro óbitos por SIDA é causado por tuberculose, uma doença que pode 
ser prevenida e curada. 
 
 
Pessoas vivendo com VIH 
Novas 
Infecções por 
VIH em 2009 
Óbitos SIDA 
em 2009 
Prevalência de VIH em 
adultos (%) 
África Subsaariana 22,5 Milhões 1,8 Milhões 1,3 Milhões 5,0% 
Sul e Sudeste da Ásia 4,1 Milhões 270.000 260.000 0,3% 
Ásia Oriental 770.000 82.000 36.000 0,1% 
América Central e do 
Sul 
1,4 Milhões 92.000 58.000 0,5 % 
América do Norte 1,5 Milhões 70.000 26.000 0,5 % 
Europa Ocidental e 
Central 
820.000 31.000 8.500 0,2 % 
Leste Europeu e Ásia 
Central 
1,4 Milhões 130.000 76.000 0,8 % 
Caraíba 240.000 17.000 12.000 1,0 % 
Oriente Médio e África 
Setentrional 
460.000 75.000 24.000 0,2 % 
Oceânia 57.000 4.500 1.400 0,3 % 
Total 33,3 Milhões 2,6 Milhões 1,8 Milhões 0,8 % 
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Na prevenção do VIH: 
 
 Houve uma redução de quase 20% nas novas infecções por VIH nos últimos 10 anos. 
Entre os jovens, em 15 dos países mais severamente afectados, a taxa de prevalência 
de VIH caiu em mais de 25%, na medida em que os jovens vêm adoptando práticas 
sexuais mais seguras.  
 A percentagem de gestantes vivendo com VIH que receberam tratamento para prevenir 
a transmissão do vírus a seus filhos aumentou de 35% em 2007 para 53% em 2009. 
 Para cada pessoa que inicia o tratamento do VIH, há duas novas infecções pelo VIH. 
 
No tratamento do VIH em 2009: 
 
 5,2 Milhões de pessoas em países de renda baixa e média tiveram acesso ao tratamento 
anti-retroviral, em comparação às 700 mil pessoas em 2004. 
 700 Mil pessoas receberam tratamento anti-retroviral em países de renda alta. 
 Ainda há 10 milhões de pessoas que precisam de tratamento e não têm acesso. 
Quadro 3 – Cobertura da terapia anti-retroviral (TARV) em 2009 
 Pessoas (2009) (milhões) Cobertura 
TARV 
2009 
Pessoas (2008) (milhões) Cobertura 
TARV 
2008 
Região geográfica Recebendo 
TARV  
Precisando 
TARV  
Recebendo 
TARV  
Precisando 
TARV  
Africa Subsaariana 3,9  10,6  37% 2,9  10,4  28% 
América Latina e Caribe 478.000  950.000  50% 439.000 910.000 48% 
Leste, Sul e Sudeste da 
Ásia 
739.000  2,4 M 31% 571.000 2,3  25% 
Europa, Ásia Central 114.000  610.000 19% 84.400 570.000 15% 
Oriente Médio e África 
Setentrional 
12.000  
 
100.000 11% 9.100 91.000 10% 
Total 5,25 
Milhões 
14,6 
Milhões 
36% 4 Milhões 14,3 
Milhões 
28% 
Fonte: Towards universal access: Scaling up priority HIV/AIDS interventions in the health sector: progress 
report 2010, OMS/UNAIDS/UNICEF. 
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 Segundo o Relatório do Programa Conjunto das Nações Unidas para VIH/Sida (UNAIDS), 
divulgado no dia 21 de Novembro de 2011, em 2010, a resposta à Sida teve grandes 
progressos tanto na liderança política dos países e governança da epidemia quanto aos 
resultados alcançados de resposta à Sida. O ano 2010 foi por isso, um ano importante. 
 
Para começar, o número de novas infecções e mortes relacionadas com a Sida diminuíram em 
21% se comparando com o período entre 1997 e 2005. O aumento do acesso a tratamento 
eficaz evitou 2,5 milhões de mortes desde 1995, nos países de baixo e médio rendimento. 
 
Segundo Michel Sidibé, Diretor Executivo da UNAIDS, Mesmo diante de uma crise 
financeira muito difícil, os países continuaram a produzir resultados animadores na resposta à 
Sida. “ Temos assistido a uma escalada massiva no acesso ao tratamento do VIH, o que tem 
tido um efeito dramático sobre a vida das pessoas em toda a parte.” 
 
De acordo com as estimativas da UNAIDS e da Organização Mundial da Saúde (OMS), 47% 
dos quase 14,2 milhões de pessoas elegíveis para o tratamento anti-retroviral contra a Sida, em 
países de baixo e médio rendimento, tinham acesso em 2010, à terapia anti-retroviral. Um 
aumento de 1,35 milhões de pessoas de 2009. 
 
Além do impacto na redução do número de mortes e no aumento da esperança de vida entre as 
pessoas infectadas, o relatório chama atenção para a existência de sinais precoces que parecem 
indicar um impacto significativo do tratamento na redução de novas infecções por VIH. 
 
Pela primeira vez, há sinais de que o tratamento está reduzindo a carga viral de uma pessoa 
infectada para níveis praticamente imperceptíveis, e o risco de transmissão a um parceiro não 
infectado é, igualmente, reduzido.  
 
Estudos recentes mostram que o tratamento pode reduzir em até 96% o risco de transmissão 
entre casais. O mesmo se dá para a transmissão vertical (de mãe para filho) que também é 
reduzido.Um bom exemplo é o que vem ocorrendo em Botswana, onde o acesso ao tratamento 
contra a Sida era de menos de 5% em 2000 mas que foi aumentando para valores acima de 
80% em 2009 (valor que se tem mantido desde então). Os padrões sexuais se mantêm os 
mesmos e os resultados sugerem que os números de novas infecções caiu entre 30 a 50% do 
que seria esperado na ausência de terapia anti-retroviral. Este declínio ou, pelo menos, a 
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estabilização do número de novas infecções que se regista na maior parte do mundo, também é 
resultado de mudanças no comportamento sexual, particularmente nos jovens onde se 
constatou uma diminuição no número de parceiros, aumento do uso de preservativo e um 
início da actividade sexual mais tardio. 
 
A prevalência do VIH entre os jovens diminuiu em, pelo menos, 21 dos 24 países com uma 
prevalência nacional de 1% ou superior. Cinco países, Burkina Faso, Congo, Gana, Nigéria e 
Togo registaram uma queda da prevalência em mais de 25% entre 2001 e 2010, nesta faixa 
etária. Vários estudos estimam que teria havido, no Zimbabué, um número adicional de 35.000 
novas infecções por ano, se estas mudanças no comportamento não se tivessem verificado. 
 
A circuncisão masculina também começa a contribuir para o declínio de novas infecções. 
Estudos demonstram que 2000 novas infecções por VIH foram evitadas entre os homens na 
província de Nyanza, no Quénia, após o aumento da circuncisão masculina voluntária. 
 
Investimentos inteligentes param melhores soluções. 
 
A UNAIDS definiu um novo quadro estratégico de investimentos para a Sida, focado nas 
comunidades e não no vírus: 
 
 Intervenção dirigida às populações em maior risco, particularmente os trabalhadores do 
sexo e seus clientes e utilizadores de drogas injetáveis; 
 Prevenção de novas infecções em crianças; 
 Programas de mudanças de comportamento; 
 Promoção do uso e distribuição de preservativos;  
 Tratamentos, cuidados e apoio param pessoas que vivem com o VIH; 
 Circuncisão médica masculina voluntária em países com alta prevalência do vírus. 
 
São inúmeros os governos, as associações e as organizações internacionais, a que se juntam 
milhares de cientistas e médicos, que colaboram na luta contra este flagelo. Trata-se de uma 
batalha extremamente dura contra um agressor que se afigura particularmente temível.  
 
A sida é uma doença transmitida por um vírus que não conhece fronteiras, diferenças 
culturais, raças ou religiões. Para tornar eficaz, a luta terá de ser travada à escala planetária. 
(Daudel, R., Montagnier, L.,). 
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Capítulo 2: Características de Cabo Verde 
Este capítulo tem como propósito, o retrato de algumas características de Cabo Verde, no 
concernente à sua localização geográfica, dinâmica demográfica, situação socioeconómica do 
pais, situação do VIH/SIDA em Cabo Verde, contextualizar como as famílias tem reagido face 
ao infectado e o levantamento cartográfico da Prais. 
 
2.1. Localização Geográfica 
 
A República de Cabo Verde é um arquipélago situado no Oceano Atlântico localizado junto à 
Costa da África Ocidental, entre as latitudes 14º 23’ e 17º12’ Norte e as longitudes 22º 40’ e 
25º 22’ Oeste, com uma extensão geográfica de 4.033 Km2. (ver figura nº2) 
 
O arquipélago de Cabo Verde é formado por dez ilhas e oito ilhéus, que formam dois grupos 
distintos consoante a posição face ao vento alíseo do Nordeste. Assim temos grupo 
Barlavento, que reúne as ilhas de Santo Antão (779Km2), São Vicente (228 Km2), Santa 
Luzia (34Km2), São Nicolau (342Km2), Sal (215Km2), Boa Vista (622Km2), e os ilhéus 
Raso (7Km2) e Branco (3Km2); e o grupo Sotavento constituído pelas ilhas do Maio 
(269Km2), Santiago (991Km2), Fogo (476 Km2), Brava (64Km2) e os ilhéus Secos e Rombo.  
 
A maior parte das ilhas é de origem vulcânica, de relevo acidentado, com pontos de maior 
altitude na ilha do Fogo (no Pico, um vulcão activo com 2 829 metros), em Santo Antão (no 
       Melhoria da qualidade de vida das pessoas  
                                                                                               portadoras de VIH/Sida na Praia 
51/109 
 
Topo da Coroa, com 1 979 metros) e em Santiago (Pico de Antónia e Serra Malagueta com 
altitude máxima de 1 373 metros). As ilhas do Sal, Boa Vista e Maio são planas e circundadas 
por extensas praias. 
 
Cabo Verde situa-se na extremidade ocidental da faixa do Sahel e o clima tem características 
de aridez e semi-aridez. A temperatura média anual varia entre 22ºC e 26ºC. 
 
O clima é quente e seco, com muito pouca chuva. A época das chuvas é muito curta e decorre 
de Agosto a Outubro, dependendo da frente inter-tropical, quente e húmida, que à sua 
passagem dá origem a fortes chuvadas de curta duração, que podem causar grandes 
inundações, oscilando a precipitação anual entre 250 e 500 mm. Pela sua posição geográfica, 
as ilhas de Sotavento são mais beneficiadas pelas chuvas do que as de Barlavento.  
 
A irregularidade da pluviosidade anual é também condicionada pela passagem do harmatão ou 
“lestada”, vento quente e seco vindo do Deserto do Sara, que aumenta a aridez da estação 
seca, sobretudo nas regiões mais expostas, a leste, e nas ilhas orientais, provocando secas 
prolongadas, de consequências nefastas para as culturas e para o equilíbrio ecológico. 
Figura 2 – Mapa de Cabo Verde. 
 
Fonte: Plano estratégico nacional de luta contra a sida (2006-2010). 
 
2.2. Dinâmica Demográfica 
 
De acordo com os dados do INE a população cabo-verdiana cresceu nos últimos 30 anos a um 
ritmo diferente nos períodos intercensitários. Com efeito, a taxa de crescimento médio anual 
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que na década de 1980 foi de 1,5% aumentou para 2,4% na década seguinte, para decrescer 
entre 2000 e 2010 e atingir um nível de 1,2%. 
Segundo os dados do Censo 2010, a população cabo-verdiana era de 491.875 pessoas 
residentes (incluindo os sem abrigo) em todo o território nacional. A quase totalidade (98,5%) 
destas pessoas estava presente nos seus respectivos agregados no momento censitário. 
 
O Censo de 2010 realizado em junho de 2010 recenseou um total de 117.493 agregados 
familiares, sendo que 77.589 (66 por cento) residentes no meio urbano e 39.904 (34 por cento) 
no meio rural. 
 
Através do Censo 2010, é possível sistematizar as condições de habitabilidade, acesso à água, 
ao saneamento e às tecnologias de informação e comunicação. 
 
A emigração marcou desde sempre a vida do cabo-verdiano. O número de emigrantes é muito 
superior ao número de habitantes do país. As estimativas apontam entre 500.000 e 800.000 
cabo-verdianos emigrados, sendo os principais destinos os Estados Unidos da América, 
Portugal, Itália, França e Holanda. 
 
2.3. Situação Socioeconómica 
 
A economia de Cabo Verde é fortemente dependente das importações. Cerca de 80% das 
importações provêm da Europa, sendo Portugal o parceiro mais importante. 
 
A maior parte da população dedica-se ao sector primário, sendo a cultura mais importante a do 
milho. A pesca está pouco desenvolvida, apesar da morfologia do país e da abundância de 
recursos. 
 
A indústria não ocupa mais do que 4% da população activa e concentra-se na Praia e no 
Mindelo. O comércio é a actividade mais característica de Cabo Verde. 
O índice de crescimento é surpreendente o que contribui para a flexibilidade diplomática, o 
patriotismo dos emigrantes, a estabilidade politica e o elevado investimento na educação. 
 
O turismo constitui um dos sectores com maior dinâmica de crescimento económico e social, 
na medida em que contribui consideravelmente para a entrada de divisas, bem como, para a 
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promoção do emprego. No caso concreto de Cabo Verde, representa um dos principais eixos 
de desenvolvimento económico, sustentado e com efeitos macroeconómicos importantes, 
sobretudo, na formação do Produto Interno Bruto (PIB). O turismo tem vindo a aumentar, em 
Cabo Verde, no ano de 2011 tivemos uma entrada de 47.021 (9,9%) de turistas e 123.653 
(4,4%) de dormidas.  
 
2.4. Situação do VIH/SIDA em Cabo Verde 
 
Desde a notificação do primeiro caso de Sida em Cabo Verde, em 1986, o arquipélago 
começou a mobilizar-se para enfrentar a epidemia, alcançando, em pouco tempo, resultados 
muito positivos e que colocam o país na linha da frente entre as nações africanas, no que diz 
respeito ao combate à SIDA. 
 
Com efeito, desde muito cedo o Governo de Cabo Verde considerou o combate ao VIH-SIDA 
como uma das grandes prioridades do país, tendo podido contar com o indispensável apoio 
dos principais parceiros internacionais, tais como a Cooperação Francesa, a União Europeia, o 
Banco Mundial, o GTZ, o Sistema das Nações Unidas e, mais recentemente, do Governo 
Brasileiro e da Fundação Clinton, entre outros. Efectivamente, sem este apoio fundamental a 
permanência de Cabo Verde no grupo de países com fraca prevalência para o VIH / SIDA 
(<1%) não teria sido possível. Por outro lado, a recente decisão de introduzir o tratamento 
anti-retroviral não teria sido possível sem a solidariedade internacional.  
 
Em Cabo Verde, embora a situação epidemiológica não seja alarmante, os dados do Ministério 
da Saúde têm oferecido um retrato da epidemia e sua mudança ao longo dos anos. O primeiro 
caso da Sida foi diagnosticado em 1986, num paciente originário da ilha do Fogo.  
 
Cabo Verde tem uma prevalência estimada de infecção pelo VIH entre 0,5% e 1,5%. Até ao 
final de 2006, 1.940 casos de VIH/SIDA foram notificados. A prevalência do vírus é estável 
entre a população sexualmente activa
4
.  
 
De acordo com a análise dos casos conhecidos, em 2005 a infecção com o VIH afectou 
particularmente as pessoas da faixa etária mais activa e economicamente rentável, 20 a 34 
                                                 
4
 Fonte: Documento de Estratégia de Crescimento e de redução da pobreza, República de Cabo Verde, 2004. 
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anos. Ela representa 62,8% dos seropositivos e 51% dos casos de doentes com SIDA. O IDSR 
II também aponta esta faixa etária como particularmente afectada, á semelhança com a faixa 
etária dos 45-49 anos. 
 
Desde 2002, o Plano Estratégico Nacional de Luta Contra a SIDA contou com um 
financiamento externo de 9 milhões de USD, através de um empréstimo do Governo ao Banco 
Mundial. Este financiamento terminará a 31 de Dezembro do corrente ano e perspectiva-se um 
Suplemento, através da mesma instituição bancária, de 5 milhões de USD, para 2007 e 2008. 
 
Além disso, foi, recentemente, assinado com o Escritório dos Fundos e Programas das Nações 
Unidas um programa plurianual (2006-2010) para apoiar a implementação do Programa 
Multissectorial de Luta Contra a SIDA e, através da iniciativa Laços Sul Sul, liderada pelo 
Brasil e a UNICEF, Cabo Verde beneficia de assistência técnica, ARV e consumíveis de 
laboratório, para a PTV (prevenção da transmissão vertical). 
 
De realçar que desde 2005, Cabo Verde é membro da Fundação Clinton e tem beneficiado de 
Facilidades financeiras na compra de ARV e consumíveis de laboratório. Continuam os 
esforços no sentido de diversificar as fontes de financiamento da luta contra a SIDA no país, 
não só na vertente internacional, como, também, na interna. 
 
De acordo com os dados de CCS-SIDA, de 2005 a 2010, incrementaram-se actividades de 
despistagem sobretudo em relação as grávidas, com introdução de directivas que 
determinavam que todas às grávidas que se apresentassem à primeira consulta fossem 
despistadas em conexão ao VIH. A acção de despistagem acentuou-se a nível dos doadores de 
sangue que são sujeitos a um apertado esquema de controlo, com vista a garantir a segurança 
transfusional, facto comprovado pela inexistência de um único caso registado, cuja 
transmissão tenha sido provocada pela transfusão sanguínea. 
 
Com a introdução da TARV, a despistagem da transmissão vertical ganhou amplitudes, 
permitindo que as grávidas seropositivas fossem acompanhadas e despistadas atempadamente, 
evitando-se assim que muitos bebés fossem portadores do VIH a nascença. Com a entrada da 
TARV deu-se um passo significativo na estratégia de luta contra o VIH/SIDA em Cabo Verde, 
e sobretudo registou-se um impacto positivo na qualidade de vida das PVVIH e na esperança 
de vida das mesmas. 
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Segundo os dados obtidos da CCS/SIDA da TARV, em termos global, existem 1018 pessoas 
seropositivas avaliadas e inscritas no sistema de seguimento clinico e de tratamento, das quais 
490 crianças e adultos já foram submetidos ao TARV conforme o protocolo ARV adoptado no 
país. Se considerarmos em termos de índice proporcional da população da cidade da Praia, 
esta percentagem é significativa das PVVIH sob TARV e é apoiada socioeconomicamente, 
através de actividades desenvolvidas sobretudo pelas Organizações não-governamentais que 
operam nesse domínio. 
Quadro 4 – VIH (Taxas deteção e mortalidade (por 100.000 milhoões) 2005/2010)  
Ano População Casos 
Novos 
Taxa 
detecção 
Óbitos Taxa 
mortalidade  
2005 462.374 223 48,2 67 14,0 
2006 468.093 299 63,9 46 14,5 
2007 473.882 319 67,3 53 9,8 
2008 479.742 276 57,5 61 11,2 
2009 485.677 319 65,7 74 12,7 
2010 491.683 411 83,6 65 15,2 
Fonte: SVE/DNS e SIE/DNS/MS 
  
 
Quadro 5 – Casos notificados por VIH por idade, género e tipo de vírus, ano de 2006/2011 do programa de Luta 
Contra o VIH/SIDA do Ministério de Saúde. 
 
Ano 2006 2007 2008 
 
Tipo Vírus 
  
HIV-1 HIV-2 Total HIV-1 HIV-2 Total HIV-1 HIV-2 Total 
 
181 83 264 175 86 261 193 62 255 
 
Sexo                   
 
Fem 114 61 175 112 54 166 118 30 148 
 
Masc 67 22 89 63 32 95 75 32 107 
 
<15 7 0 7 9 0 9 10 0 10 
 
15-20 9 0 9 6 0 6 12 0 12 
 
21-30 55 16 71 47 13 60 44 12 56 
 
31-40 55 12 67 60 13 73 61 13 74 
 
41-50 45 22 67 36 18 54 42 22 64 
 
>50 17 12 29 33 26 59 22 17 39 
 
Praia 102 19 121 120 23 143 85 16 101 
 
Int.Sot 27 22 49 35 28 63 35 27 62 
 
Out Sot 15 3 18 14 3 17 20 4 24 
 
S.Vicente 30 18 48 13 8 21 22 13 35 
 
Out Barl 25 3 28 15 2 17 29 4 33 
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Continuação do quadro anterior 
 
Ano 2009 2010 2011 
 
Tipo Virus 
  
HIV-1 HIV-2 Total HIV-1 HIV-2 Total HIV-1 HIV-2 Total 
 
210 75 285 279 63 342 ---- ---- ---- 
 
Sexo             ---- ---- ---- 
 
Feminino 117 40   167 40 207 ---- ---- ---- 
 
Masculino 93 35   112 23 135 ---- ---- ---- 
 
<15 5 0 5 8 0 8 ---- ---- ---- 
 
15-20 16 0 16 34 0 34 ---- ---- ---- 
 
21-30 43 12 55 24 6 30 ---- ---- ---- 
 
31-40 69 14 83 98 13 111 ---- ---- ---- 
 
41-50 39 20 59 51 15 66 ---- ---- ---- 
 
>50 38 29 67 64 29 93 ---- ---- ---- 
 
Praia 107 20 127 76 15 91 ---- ---- ---- 
 
Int.Sot 19 15 34 66 51 117 ---- ---- ---- 
 
Out Sot 29 6 35 20 4 24 ---- ---- ---- 
 
S. Vicente 20 12 32 38 22 60 ---- ---- ---- 
 
Out Barl 51 6 57 45 5 50 ---- ---- ---- 
Fonte: Ministério da Saúde, Programa de Luta contra o VIH/SIDA 
 
 
O quadro acima reflecte os dados do VIH/SIDA em Cabo Verde, no período de 2006 a 2010. 
O nosso estudo sociológico incide particularmente sobre a Cidade capital, Praia. 
 
De 2006 a 2007, os dados do HIV1 são superiores ao HIV2 (121-143) respectivamente. Em 
2008 denota-se uma ligeira descida do VIH1 em relação ao VIH2, em 2009 volta a ascender o 
número do VIH1 em relação ao VIH2, enquanto em 2010 o HIV1 passa para 76 o número de 
casos. 
 
Em todo o caso informamos que dispomos de dados referente a 2011, mas só que esse 
indicador ainda não está publicado oficialmente. Contudo o número de casos VIH/SIDA tende 
aumentar.  
 
Relacionado com o assunto levantamos algumas questões; qual é a percepção da sociedade 
cabo-verdiana perante este flagelo epidemiológico? Igualmente, perguntamos se a nossa 
sociedade está preparada para lidar com este fenómeno? Será que na cidade da Praia é dada 
suficiente atenção a pessoas portadoras do VIH/SIDA?  
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Face ao anteriormente exposto, levantamos as seguintes questões: No nosso entender e por se 
tratar de uma questão humana, creio que a sociedade cabo-verdiana ainda não esta preparada 
para socializar com esse tipo de doença. Ainda se denota um pouco de rejeição, 
marginalização, isolamento e até por vezes a humilhação em relação a pessoas portadoras do 
VIH/Sida. 
 
Particularmente na cidade da Praia tem-se dado alguma atenção. Contudo, é necessário 
melhorar esse atendimento. 
 
Histórias de vida de alguns testemunhos 
 
Caso 1.- Revelação de uma solteira 
 
Uma testemunha Cabo-verdiana de 34 anos de idade, solteira, funcionária, cujo nome não 
revelamos por razões profissionais, relatou-nos a sua experiencia sobre o seu caso, como é que 
contraiu os vírus da Sida. 
 
A minha história é triste e banal. Fui contaminada por um ex-namorado. Alguém com quem 
mantive uma relação durante dois anos. O problema é que ele vivia no estrangeiro e só vinha 
para férias, aliás, foi numa dessas férias que nos conhecemos e ai começou o relacionamento. 
Enquanto ele estava fora, eu andei com outras pessoas sem nunca imaginar que já tinha sido 
contaminada por alguém que sabia que era portador do vírus VIH. Só descobri o vírus no ano 
passado, quando comecei a sentir-me mal, perda de peso e outras complicações. 
 
O maior problema é que depois desta separação, as relações sexuais que mantive com outras 
pessoas foram sempre seguras, a não ser um caso em que deixei a segurança porque estava 
realmente apaixonada pela pessoa. Como é difícil! 
 
Bom, seguindo o meu raciocínio, quando fui à consulta, nunca imaginei que iria ouvir uma 
coisa dessas. Primeiro tive de passar por vários testes, todos negativos, até que um dos 
médicos que me indicaram, disse-me claramente, com esses sintomas e sem nada, 
denunciando nos exames, somos obrigados a pedir-lhe uma despistagem de SIDA. Quando 
ouvi isso, não queria acreditar e, aconselhada por uma amiga e pela família, resolvi fazer o 
teste. Foram dois testes para não haver dúvida, e foi esta minha hora da verdade. 
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Perplexa sobre o resultado positivo, e sem saber o que fazer, a primeira reacção foi fugir, até 
encontrar de novo o médico. Mas como tinha de ser, chegou a “tal” hora de contar. Nesse 
momento, meu mundo desabou, a minha vida estagnou e teria ainda de enfrentar uma outra 
verdade que era a de dar a conhecer aos meus familiares o que estava passando. Droga da vida 
e o sentimento de rejeição que tive durante algum tempo foi o mais difícil, pois, teria de 
aprender a viver e a conviver com os outros e eles também comigo. 
 
Não fiquei surpresa relativamente as muitas amizades, pois, como sou jovem, tinha já muitas 
informações sobre a doença e, graças a esta boa disposição e ao apoio da minha família, um 
ano depois da descoberta, estou vivendo o melhor possível. 
 
Caso 2.-Uma órfã sem protecção 
 
Outro testemunho, cabo-verdiana, de 16 anos de idade, ex-estudante, que também não 
anunciamos o nome narra-nos igualmente o seu caso sobre o que se passou com os seus pais. 
 
Sou uma criança normal como todas as outras, mas com uma diferença: Sou filha de pais que 
morreram por terem contraído o vírus da Sida. Aos 12 anos de idade, fui surpreendida por este 
golpe tão drástico que nos deixou desamparados. Somos três irmãos. Dois rapazes e uma 
menina. Eu era a mais pequena dos três e ainda estudava. Primeiro foi a minha mãe quem 
começou a sentir-se mal… eram sintomas estranhos. Foi um período difícil lá em casa. 
 
Nessa época, vivia ela entre o hospital e a casa sem qualquer resultado. Houve até um familiar 
que a levou para o exterior onde deveria ser submetida a vários exames a fim de esclarecer o 
mal que tanto a afligia. Só que, nesta procura de um diagnóstico da doença, ficou a saber que 
já estava numa fase bastante avançada e que a única solução era continuar com os 
medicamentos. 
 
O regresso da minha mãe foi difícil para todos nós, pois, parecia mais uma viva/morta, uma 
pessoa que não podia nem levantar-se da cama, enquanto o meu pai, talvez pela sua 
constituição forte, quase não teve nenhum problema com a doença. Às vezes pensava que era 
um boato das pessoas. Que tudo era um mau momento que iria passar. Só que com a morte da 
minha mãe, pouco tempo depois, foi uma surpresa para todos nós. A família desorganizou-se e 
o meu pai, ainda aparentando um aspecto forte, começou com o mal-estar da doença. 
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Contudo, ele não padeceu tanto. Um ano após a morte da minha mãe foi a hora de enterrar 
também o meu pai, que no silêncio, deixou esta Sida e os filhos que tanto queria. O mais 
difícil foi ficarmos sozinhos e abandonados. 
 
Após o enterro, todos os familiares e amigos prometiam cuidar de nós. Só que, entre dizer e 
fazer… tudo se foi desabando. Meus irmãos deixaram de estudar, mas eu continuei até 4º ano. 
Por motivos financeiros e até por ficar sem quem cuidasse de mim, acabei também por deixar 
a escola e procurar outros caminhos. Peço a quem de direito que, em vez de gastarem tantos 
milhões em reuniões, criem uma instituição para cuidar dos interesses dos que ficam ao 
abandono, pois, não é fácil dizer a ninguém: Eu sou filha de pais portadores de VIH/SIDA. 
 
Caso 3.- Famílias com falta de alimentação 
 
Outro testemunho, cabo-verdiano, trinta e quatro anos de idade, com esposa gravemente 
doente de (diarreia crónica e vómitos) e pai de 3 crianças relata: 
 
Nós tínhamos um hábito duas refeições por dia, mas, com a doença da minha mulher os 
alimentos começaram a escassear. Ela dedicava-se a venda de hortícolas no mercado da 
cidade, eu, trabalhava como guarda num dos hotéis na ilha da Boa Vista e mandava 
regularmente o dinheiro. 
 
Quando ela começou a adoecer tive que deixar o meu emprego, regressar a casa para cuidar 
dela. Acabamos com todas as nossas economias devido às despesas contraídas com o 
transporte e compra de medicamentos. Como consequência, optamos passar de duas para uma 
refeição por dia e há dias em que só conseguimos alimento para a doente. Sei que a minha 
mulher não vai sobreviver. Neste momento estamos a ser contemplados com cestas básicas de 
algumas instituições, contudo, o desespero e a tensão continuam a tomar conta de nós.  
 
2.5.  A Família e sua Relação com Saúde e Doença 
 
Actualmente não é, ainda, prática comum na sociedade as famílias se apresentarem para 
qualquer tipo de assistência, como uma unidade familiar, com problemas de saúde e doença, 
dificuldades ou sofrimentos específicos da família. Isso porque a doença é apresentado como 
algo isolado em um determinado membro da família. 
       Melhoria da qualidade de vida das pessoas  
                                                                                               portadoras de VIH/Sida na Praia 
60/109 
 
 Devido a algumas profissões na área da saúde, como o caso da enfermagem, terem surgido 
nas casas dos pacientes, nada mais natural que se envolvessem os membros da família e 
prestassem serviços centrados no núcleo familiar. Porém, com a transição dessas práticas das 
residências para os hospitais, durante a Depressão e Segunda Guerra Mundial, as famílias 
foram excluídas não apenas do cuidado a membros doentes, mas também de eventos 
familiares importantes, como nascimento e morte. Wright e Leahey (2002). 
 
Contudo, nos dias actuais, a família ainda constitui provavelmente o mais importante contexto 
no qual as acções de saúde materializam-se, para solucionar o processo saúde/doença 
(CIANCIARULO, 2002). A participação da família inicia-se na definição da necessidade de 
buscar ajuda, onde e com quem buscá-la, até à finalização do processo, com validação ou não 
das acções indicadas.  
 
Para os profissionais de saúde, pode ser muito útil e esclarecedor avaliar o impacto da doença 
sobre a família e a influência da interacção familiar sobre a causa e cura da doença, 
considerando a estrutura psicossocial e espiritual dos membros da família. 
 
De qualquer modo, é importante ressaltar que a avaliação da família não deve substituir uma 
avaliação individual, sendo fundamental os serviços de saúde não focalizarem somente os 
problemas da família, mas, sim, observarem que cada uma tem suas forças, mesmo em face de 
problemas de saúde potenciais ou reais, como no caso de viver com VIH/SIDA. 
 
Segundo a entrevista feita à Psicóloga Lisete Henriques que atende as PVVIH na Morabi, ela 
exprime que as PVVIH atendidas pela Morabi relacionam-se de forma normal com outras 
pessoas, pois não é do conhecimento social o seu estado de saúde. Apesar de ser garantida por 
lei, e assegurada a confidencialidade, o paciente não quer divulgação do seu diagnóstico, uma 
vez que ainda não são bem vistos perante a sociedade e até mesmo pela família. 
A mesma afirma ainda que quando o resultado é positivo a situação torna-se complicada, 
conquanto “ o paciente se depara com uma doença que não tem cura, que ainda é tabu nesta 
sociedade ”. Isto porque, de acordo com esta psicóloga, as pessoas acabam por lidar bem com 
a doença. Só que o grande problema é o medo que o paciente deixa transparecer face á 
estigmatização e rejeição. Basta ver que os pacientes preferem muitas vezes, que as famílias 
não saibam, uma vez que “ o grande medo dos seropositivos é serem identificados como tal “, 
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já que estamos num meio extremamente pequeno, algo que não deixa de ser um grande 
entrave no trabalho. 
 
 A psicóloga conclui que a situação é preocupante na cidade da Praia e em Cabo Verde em 
geral. Há pois, toda uma necessidade de se trabalhar com a sociedade no sentido de 
sensibilizá-la quanto à doença VIH-SIDA, com vista à prevenção e para que as pessoas e 
famílias saibam lidar com o paciente seropositivo. 
 
2.6. Levantamento Cartográfico da Praia 
A prostituição enquanto fenómeno social, desenvolve-se tendo como um dos factores básicos 
as condições socioeconómicas, tradicionalmente, tem presenças nas zonas urbanas e peri-
urbanas. Em Cabo Verde a prostituição não é regulamentada e nem sancionada. Do ponto de 
vista moral, parcialmente é regulamentada. Verifica-se que o fenómeno está mudando de 
configuração negativamente.  
 
Os TPS constituem um dos grupos de maior risco em relação à infecção pelo vírus do VIH. 
Contudo, existem poucos estudos que permitem uma caracterização profunda do fenómeno e 
muito menos dados estatísticos fiáveis sobre o comportamento deste grupo de risco. 
 
O “estudo de duas populações em risco para o VIH/SIDA: usuários de drogas injectáveis e 
profissionais do sexo” realizado em 2006 é o mais recente que trata deste fenómeno. O 
mesmo confirma que a actividade de “venda de sexo” vem sofrendo alterações nos últimos 
anos. O mapeamento dos sítios de concentração em bares, discotecas, ruas, praças, entre 
outros, permitiu estimar em 2006 cerca de 794 TPS, em termos globais, sendo 504 na Praia, 
72 na Assomada, 123 em São Vicente e 96 Sal.  
 
O acelerado ritmo de urbanização em condições precárias, com deterioração das condições de 
habitabilidade, bem como a transição de uma sociedade de características rurais, para o tipo 
quase-urbano e urbano, têm provocado mudança de postura das pessoas, sobretudo nos 
principais centros urbanos (Praia e Mindelo). Em consequência, surgem sempre novos 
problemas sociais e muitos deles se desembocam mesmo em patologias sociais como é o caso 
de crianças de e na rua, prostituição, criminalidade organizada associada a tráfico e o consumo 
de drogas, etc. 
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Devido a clientela, e a tipologia predominante em Cabo Verde os TPS são prestadores “não 
oficiais”, dado que nem sempre são reconhecidos como tal, e nem sempre se auto reconhecem 
como TPS; a atividade não é assumida como profissão, mas como uma fonte informal ou de 
complemento de rendimento, visto que a maioria exerce outra actividade profissional paralela. 
O outro grupo é constituído de TPS ambulantes que aceitam expor-se e recrutam a clientela no 
geral nas boates, dancings e discotecas, ou nos bares, ou nalgumas praças e ruas. 
 
Por ser impossível estabelecer uma tabela de preço, os TPS toxicodependentes são os mais 
predispostos por força de consumo, a aceitarem preços bastante irrisórios (200$00) por um 
serviço. Quanto à postura preventiva, apesar de uma larga maioria dos TPS terem 
conhecimento sobre a sida, as IST e sobre os meios e técnicas de protecção, porém nem 
sempre adoptam as melhores posturas.  
 
Entendemos como locais mais críticos, espaços onde se cruzam e interagem elementos que 
ameaçam a segurança, a saúde e integridade física das pessoas que os frequentam. É esse 
conjunto de elementos que exige uma atenção redobrada das autoridades: 
 
 Grande concentração dos TPS (moradias ou espaços públicos e de lazer) 
 Tráfico e consumo de drogas incluindo o álcool 
 Violência incluindo casos de agressões. 
 
Tira Chapéu – a nível da moradia existem locais com grande concentração dos TPS. A nível 
da diversão e lazer, existem também bares e locais para vendas de bebidas com grande 
concentração das TPS. A rua principal de Tira Chapéu e arredores do Quiosque e troço da 
estrada que vai da Rotunda de Terra Branca até a Capela é um espaço público onde circulam e 
frequentam as TPS.  
Várzea – também continua a ser um dos bairros mais problemáticos, devido ao convívio entre 
a prostituição e o tráfico e consumo de drogas, para além do consumo de bebidas alcoólicas 
que também é considerada uma das drogas. O local mais crítico é a Rua de S. Bento.  
 
Achada de S. António – moram e frequentam muitos TPS mas já não existem grandes locais 
típicos de concentração. Por conseguinte, as TPS deixaram de frequentar o bairro embora 
possam deambular por ali assim como noutros espaços e bares. 
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Brasil – Muitas TPS moram ou frequentam o local. O grande ponto de referência é a Pedra 
Bica. Nesse local fazem os jogos de azar consomem drogas e as brigas são frequentes. Podem 
também posicionar-se na Praceta á entrada do Bairro além da normal circulação que fazem 
pelo local. 
 
Achada Grande Frente – Com grandes focos de concentração dos TPS. Moram e frequentam 
o bairro principalmente nos bares e locais de bebidas e pub dancing no extremo sul do bairro. 
O convívio entre a prostituição, drogas incluindo o álcool é uma rotina. 
 
Eugénio Lima – Na via principal, existem vários bares onde frequentam uma grande 
quantidade de meninas que na sua maioria são consideradas TPS. Há pelo menos uma opinião 
de que a maioria das habitações tem uma TPS. Para além dos bares, existe um tipo de 
discoteca onde os jovens do bairro se divertem e é também um ponto de atracção das TPS. Os 
conflitos agora são mais raros com o funcionamento de uma Esquadra de Policia que se situa, 
na Rotunda, perto do local de concentração e circulação das pessoas. 
 
As restantes zonas, apesar de existirem os TPS, não são consideradas as mais críticas pelo 
facto de não haver grandes focos de concentração e que incluem também o consumo de 
drogas. São mais pacíficas em parte devido ao controlo policial. 
 
Realçando as mudanças consideráveis operadas de 2006 para 2010, eis alguns exemplos: 
 
Pensamento - com o encerramento de uma discoteca desapareceu o ponto de concentração 
dos TPS. Habitam no bairro, assim como noutros, as TPS podem frequentar os bares mas não 
existem espaços típicos de concentração. 
 
Vila Nova – Safende - Ao longo da estrada de Ponte de Vila Nova a Safende – os TPS quase 
deixam de se expor ao longo da estrada. Podem estar ou passam por lá mas, sem o impacto de 
outrora. Na Vila Nova, já não funcionam casas para o efeito. Algumas razões estão por trás: 
muita violência nalguns pontos de Vila Nova e Safende (ex. Tchetchénia) devido ao tráfico e 
ao consumo de droga e à insegurança. Com esse clima de insegurança seria difícil atrair a 
clientela para o local tendo em conta que existem muitas alternativas em locais e espaços mais 
seguros. Muitas moças da Vila Nova foram se aventurar na ilha de Boavista. As que 
continuam ou moram no local assim como várias outras têm grande capacidade de mobilidade 
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pelos bairros da capital, zonas ou ilhas, principalmente nos períodos de festas e de romarias, 
podem deslocar-se em grupos e mantém amizades e cumplicidades.  
 
A Praça de Di Nós, em Achada de Sto. António, perdeu expressão devido principalmente à 
mobilidade, o desaparecimento de casas estabelecidas de prostituição, surgimento do 
fenómeno noutros bairros emergentes. 
 
A rua da ASA que vai do mercado à Praça Di Nós – com o encerramento da discoteca 
Tropicana, há menos concentração dos TPS 
 
Prainha – com o encerramento da Discoteca Capital, as TPS também já não se expõem ao 
longo da estrada perto do Hotel. 
É fundamental estabelecer uma vigilância comportamental regular da infecção por VIH nos 
TPS (todos os anos ou de 2 em 2 anos) por forma a permitir o seguimento da tendência da 
infecção do VIH e a disponibilização de informação útil e oportuna a todos os que trabalham 
com este grupo específico na prevenção e combate a este flagelo. 
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 Capítulo 3: Contributo da Morabi na Melhoria da 
Qualidade de Vida das Pessoas Portadoras do VIH/SIDA 
Este capítulo aborda a análise do contributo da Morabi na Cidade da Praia (Ilha de Santiago 
quanto aos projectos desenvolvidos para a melhoria de vida das PVVIH nos sectores da vida 
na sociedade. 
 
3.1. Caracterização da Morabi 
 
Durante o segundo decénio da mulher, após a Conferência Mundial de Nairobi, em que é 
realçada a importância da participação activa da mulher no processo de desenvolvimento e 
reafirmada as recomendações de Copenhaga sobre a igualdade, é criada, em Cabo Verde, por 
um grupo de mulheres e homens em 1991 e registada como pessoa jurídica em 28 de Março 
de 1992, revisto no Boletim Oficial nº 43 de 2 de novembro de 2007, a “Morabi”, Associação 
de Apoio à Autopromoção da Mulher no Desenvolvimento, constituída por cerca de 220 
membros sem distinção de sexo e aberta a todas as pessoas que aceitam os estatutos da 
organização. É uma ONG de abrangência nacional, com sede na Cidade da Praia e com 
delegações na Vila do Tarrafal de Santiago, nas ilhas de Santo Antão, São Vicente, Sal, Boa 
Vista e representantes nas ilhas de São Nicolau, Maio, Fogo e todos os concelhos do interior 
da ilha de Santiago. 
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Segundo o estatuto da Morabi, “ é uma Organização não-governamental cabo-verdiana, ou 
seja, é uma ONG, sem fins lucrativos, que tem em vista: 
 
 A autopromoção económica, social e cultural da mulher Cabo-verdiana 
 A promoção do desenvolvimento comunitário; 
 A consultaria e assessoria técnica nos domínios referidos no primeiro e no segundo ou 
com eles conexos; 
 A cooperação internacional nos domínios referidos no primeiro e no segundo ou com 
eles conexos; 
 
A Morabi tem por objectivo fundamental privilegiar a inserção e a melhoria da posição social 
das mulheres cabo-verdianas (numa perspetiva de género) e promover a sua participação no 
processo de desenvolvimento económico, social e politico das suas comunidades e do pais, de 
modo a melhorar as condições de vida das mesmas e das famílias. Os objectivos específicos 
definidos no Estatuto da Organização resumem-se em:   
 “Promover e apoiar a elevação do nível de instrução, de informação e de qualificação 
da mulher, aumentando, assim a sua capacidade de inserção no mercado de trabalho e 
de participação nas instituições e centros de decisão a nível comunitário, regional e 
nacional. 
 Promover e apoiar actividades individuais e de grupo de mulheres, tanto no meio rural 
como no meio urbano, geradoras de emprego e de rendimento, como forma de elevar o 
nível e a qualidade de vida das mulheres e das famílias e em particular, das mulheres 
chefes de família. 
 Promover e apoiar actividades empresariais de mulheres. 
 Promover e apoiar actividades individuais e de grupos tendo em vista o 
desenvolvimento comunitário tanto no meio rural como urbano. 
 Promover, apoiar, organizar ou realizar formação técnico profissional. 
 Exercer a actividade de micro finança, em todas as suas diversas modalidades. 
 Cooperar com organismos internacionais, regionais ou nacionais na organização e 
animação de actividades de formação ou reflexão sobre a participação das mulheres no 
desenvolvimento; 
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3.2. Actividades Desenvolvidas pela Morabi 
 
Para a materialização dos seus objectivos a Morabi estruturou as suas actividades em 3 
programas e 2 subprogramas: 
Programas 
 Programa de Micro-Finanças 
 Programa de Formação 
 Programa Mobilização Social 
 
Sub-Programas 
 Desenvolvimento Comunitário 
 Saúde Sexual e Reprodutiva 
 
Esses programas são executados com os fundos resultantes de subvenções locais e de diversas 
instituições nacionais e internacionais (Enda Santé que é uma ONG do Senegal, Cooperação 
Luxemburguesa, Fundo Global entre outros parceiros) e da contribuição dos membros. 
 
As actividades de Micro-Finanças até Março de 2007 eram consideradas apenas como Micro-
Crédito e enquadravam-se no programa de Promoção Sócio Económica da Mulher, da qual 
fazia parte o programa de formação. 
 
O Micro-Crédito foi introduzido em 1994, sem qualquer estruturação com ausência de normas 
orientadoras de intervenção. Tratava-se da mobilização de alguns fundos para o 
financiamento de algumas actividades desenvolvidas pelas mulheres, tais como, pequeno 
comércio, conservação e comercialização de pescado, agropecuária e sobretudo a venda de 
pescado. 
 
As actividades de Micro-Crédito da Morabi começaram a ganhar maior impacto a partir de 
1997, altura em que foram realizadas um conjunto de actividades que permitiram a 
consolidação do sistema de Micro-Credito, que passamos a enumerar: 
 
 Análise do ambiente nacional ao nível económico e jurídico e em termos dos 
sectores financeiros formal e não formal; 
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 Diagnóstico do programa de Micro-Crédito da Morabi; 
 Avaliação das necessidades de Mercado nas localidades de intervenção da Morabi 
 Elaboração do Manuel de procedimentos e do regulamento de crédito 
 Criação de um comité de crédito; 
 Formação/Reciclagem do staff do departamento anualmente;  
 
No programa de Microcrédito é realizado um conjunto de actividades de capacitação técnica 
que permite a consolidação de um sistema de microcrédito, como: apoio na criação de 
microempresas, destacando a identificação e elaboração de projectos; aconselhamento, 
formação, apoia na colocação dos produtos no mercado. São financiadas as modalidades de 
crédito individual/familiar e solidário. Os limites variam de 10.000$00 a 300.000$00 para 
crédito individual/familiar e de 20.000$00 a 80.000$00 para crédito solidário. Os créditos de 
investimentos são financiados apenas na modalidade do crédito individual/familiar e pode ir 
até 90% das necessidades e os limites variam de 80.000$00 a 300.000$00. A taxa de juro 
praticada pela Morabi é de 2% ao mês e, os prazos de reembolso variam em geral, entre os 4 e 
24 meses. Para as pessoas infectadas e afectadas pelo VIH/SIDA a taxa de juro é de 0%. 
 
O programa ficou estruturado, em 1998, com os procedimentos definidos e incorporados num 
manual de Crédito da Organização, Software de Gestão e autonomia do Departamento de 
Crédito.  
 
No programa de formação, o objectivo é de elevar o nível de instrução, de informação e 
qualificação profissional de grupos desfavorecidos, com destaque para as mulheres clientes do 
microcrédito, jovens desempregados e Associações Comunitárias. O programa de formação 
vem desenvolvendo acções que visam o desenvolvimento de competências profissionais, 
promoção empresarial, desenvolvimento comunitário e saúde sexual e reprodutiva. 
 
Essas acções visam principalmente aumentar a capacidade de inserção no mercado de 
trabalho e a capacidade de participação nos órgãos de decisão a nível comunitário, regional, e 
nacional desses grupos.  
 
O programa de formação enquadra-se no âmbito da estratégia da Morabi, que definiu um 
Sector de Formação Autónomo, que concretiza com a criação física de um Centro de 
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Formação Profissional e Promoção Empresarial na Praia. A partir de 1999 foi realizado um 
conjunto de actividades de reforço institucional que permitiram o desenvolvimento de um 
serviço de formação visando a criação deste Centro.  
 
Paralelamente, desenvolveu-se em parceria com a Cooperação Austríaca um Projecto de 
Reforço da Capacidade Institucional da Morabi, permitindo a criação de bases para o 
desenvolvimento de um serviço de formação adequado, que para além de consentir a 
prossecução das actividades formativas permitiu, também responder às necessidades de outras 
instituições. 
 
O programa de Mobilização Social tem por objectivo sensibilizar e mobilizar a população em 
geral, para a igualdade entre os géneros, para o respeito dos direitos das mulheres, saúde e 
desenvolvimento comunitário. Esse programa foi dividido em dois subprogramas: 
  
O subprograma, saúde sexual e reprodutiva com o objectivo fundamental de contribuir para a 
melhoria da saúde sexual e reprodutiva das populações homens, mulheres, jovens, meninas e 
rapazes, a igualdade entre os géneros e finalmente a melhoria de condições de vida das 
populações. Nesse subprograma a Morabi definiu um conjunto de acções que contribuem 
para: 
 
 Mudança de comportamento dos grupos alvo; 
 Aumentar o nível de conhecimento dos grupos alvo; 
 Reduzir os comportamentos de risco face ao HIVSIDA; 
 Diminuir a estigmatização social; 
 Aumentar a capacidade de intervenção da equipa da Morabi; 
 Capacitar os agentes locais em matéria de SSR (saúde sexual e reprodutiva). 
 
O Programa de Saúde Sexual e Reprodutiva a partir do ano 2001, com a retirada do 
financiador IPPF (Federação Internacional para o Planeamento Familiar), sofreu algumas 
alterações, tendo-se passado a executar actividades relacionadas com a mobilização, 
informação e educação das populações. Por isso, passaram quase um ano apenas com o 
financiamento do programa do FNUAP em parceria com o ICF (Instituto da Condição 
Feminina. Com a pandemia mundial do HIV/SIDA, o programa de saúde sexual e reprodutiva 
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passou a dar uma atenção especial ao combate às IST, em particular VIH/SIDA, na 
prevenção, assistência psicossocial e económicas às famílias afectadas e infectadas. 
 
Tendo em conta que teve a taxa de fecundidade um processo evolutivo de redução em que de 
sete filhos por mulher em 1992 passou para quatro, atingindo, em 2006 a cifra de dois filhos 
por mulher; considerando ser importante dar atenção especial ao IST, em particular o 
VIH/SIDA; 
Tendo em conta também a evolução, no sentido de visibilidade, da violência doméstica, a 
Morabi assinou um contrato com o ICIEG no âmbito do eixo estratégico da Governação 
Democrática, para a realização de: 
 
 Reforço do CIAPP-Centro de Informação Aconselhamento e Apoio Psicossocial 
da Morabi 
 Apoio à execução de actividades que visam a promoção da igualdade de género, 
em particular o reforço das capacidades das mulheres  
 
Para garantir a qualidade desejada na prestação de serviço em matéria de Saúde Sexual e a 
Divulgação dos Direitos Humanos e Cidadania a Morabi criou na sua sede um Centro de 
Aconselhamento e Apoio Psicossocial no âmbito do VIH/SIDA e da violência doméstica. 
 
 Formação e reciclagem de activistas locais; 
 Apoio a famílias afectadas e infectadas; 
 Encaminhamento para as estruturas de saúde; 
 IEC sobre Saúde Sexual e Reprodutiva e IST, em particular; 
 Prevenção do VIH/SIDA; 
 Infecções sexualmente transmissíveis; 
 Estigmatização social; 
 Gestão da sexualidade; 
 Planeamento familiar e da decisão sobre o número de filhos (a)s e o seu 
espaçamento, métodos contraceptivos, prevenção da gravidez, riscos do aborto, 
gravidez na adolescência, importância da maternidade segura. 
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O subprograma, desenvolvimento comunitário, visa um desenvolvimento integrado e 
sustentável, sendo que conjuntamente com a população, são realizados os diagnósticos da 
situação e elaborados projectos integrados de Desenvolvimento Comunitário. 
  
Com uma forte componente de mobilização social, desenvolveram-se os seguintes projectos: 
 
Educação/Formação/Sensibilização: 
 
 Informação/Educação/Comunicação nas áreas de liderança, associativismo e 
proteção do ambiente, educação sanitária, relações interpessoais, parcerias entre 
outros; 
 Igualdade e equidade de género; 
 Promoção de Ateliês de troca de experiência entre diferentes comunidades e 
divulgação das experiências bem-sucedidas; 
 Divulgação dos direitos humanos e em particular das mulheres; 
 Educação para o meio ambiente; 
 Desenvolvimento de campanhas de arborização e de saneamento do meio. 
 
Infraestruturas comunitárias: 
 
 Construção de infra-estruturas sociais, tais como unidades de saneamento de base, 
moradias (especialmente para mulheres pobres chefes de família), cisternas 
domiciliárias, jardins infantis, complexos escolares, reservatórios de água; 
 Reparação e acabamento de moradias; 
 Instalação de equipamentos para o aproveitamento de energias renováveis. 
 
Todas as infra-estruturas construídas com base nos projectos comunitários têm uma gestão 
comunitária, feita por comissões de gestão eleitas em Assembleias Comunitárias, em que 
participam mulheres e homens. 
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3.3. O contributo da Morabi na melhoria da qualidade de vida das 
Pessoas portadoras do VIH/Sida 
 
O primeiro contributo da Morabi para a melhoria da qualidade de vida das pessoas portadoras 
do VIH/SIDA consiste no aumento de auto estima dos indivíduos. Segundo a presidente da 
Morabi a instituição faz todo um trabalho de atendimento personalizado, acompanhamento 
psicológico, formação em diversos domínios, incluindo a de auto estima.  
 
O combate à estigmatização é outra das prioridades. Com o aumento de auto estima passam 
por uma outra etapa que é o encaminhamento médico para os diversos postos de saúde ou 
hospitais, conforme o acordo que a Morabi tem com as diferentes instituições ligadas ao 
sector da saúde.  
 
Normalmente os beneficiários recebem atendimento médico, têm acesso gratuito a 
medicamentos e a análises clinicas, incluindo exames complementares que não se fazem nos 
hospitais. Esses exames, são pagos pelo financiamento dos projetos que a Morabi recebe dos 
parceiros FEFI (Fronteiras e Vulnerabilidade em VIH/SIDA no Oeste Africa), da Cooperação 
Luxemburguesa, através da ENDA SANTE uma ONG sediada em Dakar (Senegal).  
 
Além dos apoios médicos e medicamentosos, recebem também apoio nutricional que abrange 
as famílias, tendo em conta a importância de uma alimentação equilibrada quando começam o 
tratamento com o RV, um retroviral para apaziguar a doença.  
 
Com este apoio, contribuímos para a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas, bem como 
para a auto sustentabilidade através da concessão do microcrédito aos que querem ter uma 
actividade geradora de rendimentos para sustentarem a família e ter um emprego. 
 
Para isso, existe uma linha de crédito com acesso a financiamento sem taxas de juro, sem 
comissão e encargos financeiros por um período longo de reembolso. 
 
Antes de serem candidatos ao crédito, recebem formação sobre como gerir pequenos 
negócios, de forma a permitir uma melhor gestão do fundo que recebem. A grosso modo, são 
essas as actividades que faz a Morabi de forma integrada, para poder contribuir para a 
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melhoria da qualidade de vida das pessoas portadoras do VIH/SIDA, dos filhos menores ou 
órfãos. Neste momento, estão a ser beneficiados cerca de 143 pessoas portadoras dos vírus da 
Sida. 85, são apoiadas com cestas básicas e 58 com financiamento para projectos de 
microcrédito. 
 
No geral o número de crédito tem crescido significativamente de 1994 a Dezembro 2009. 
Foram concedidos cerca de 14.811 créditos num montante total de 865.084.668,ECV 
conforme o (s) Quadro (s) e a figura (s) a seguir. 
Quadro 6 – Resumo da distribuição de Créditos/Nº Beneficiários por ano 
ANO 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Dez-07 Dez-08 Dez-09 Total   
B
e
n
e
fi
c
iá
ri
o
s
 
57 261 117 256 296 997 1324 1527 1558 1587 1380 1445 1807 2031 14811 
  
 
Fonte: Ficha de apresentação da Morabi 
Figura 3 – Resumo da distribuição de Créditos/Nº Beneficiários por ano 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Ficha de apresentação da Morabi. 
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Quadro 7 – Resumo da distribuição de Créditos/Montante por ano 
ANO 1996 1997 1998 1999 2000 Dez-01 Dez-02 Dez-03 Dez-04 Dez-05 Dez'06 Dez-07 Dez-08 Dez-09 Total   
M
o
n
ta
n
te
s
 
802 6247 6249 8076 10132 38819 55964 77859 85423,5 99590 94303 105539 124658 15142258155151422 86 084 
  
 
Fonte: Ficha de apresentação da Morabi 
Figura 4 – Resumo da distribuição de Créditos/Montante por ano 
 
 
 
 
          
 
          
 
 
 
 
Fonte: Ficha de apresentação da Morabi. 
 
3.3.1.  Projecto de apoio às pessoas portadoras do VIH/Sida e seu 
direccionamento. 
 
A MORABI, logo após a sua criação em 1992, organizou uma campanha de informação, 
através da confecção de t-shirts, com o slogan “ SEM CAMISINHA, NÃO! OBRIGADO” e 
distribuição de preservativos durante o Festival da Baía das Gatas. Ainda em 1992, por 
ocasião do dia mundial de luta contra a sida, participaram na primeira marcha realizada no 
país, e na altura nem sequer tinham uma sede.  
 
Iniciaram com um trabalho voluntário, depois receberam um apoio da embaixada dos Estados 
Unidos em Cabo Verde, visando criar um fundo de financiamentos para micro-créditos, 
direccionado a pessoas portadoras de VIH/Sida. Em 1993, em parceria com o Clube 
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Desportivo e Cultural “ABC”, realizam um torneio de basquetebol com divulgação de 
mensagens de informação educação e comunicação - IEC - junto dos desportistas e do público 
em geral. 
 
Entre 1994 e 1995, realizaram consecutivas palestras com as comunidades das zonas 
beneficiárias do projecto. 
 
De 1996 a 2001, com o apoio financeiro da IPPF, Federação Internacional para o 
Planeamento Familiar e o FNUAP, implementou-se um projecto de Saúde Sexual e 
Reprodutiva, introduzindo, pela 1ª vez, em Cabo Verde, a estratégia de distribuição com base 
comunitária de contraceptivos, incluindo a distribuição de milhares de preservativos.  
 
A meta na altura, eram de 15 famílias o que levou a concluir que não iriam conseguir atingir o 
objectivo preconizado. Porém, arrancaram com o projecto e hoje já se tem cerca de 80 
famílias a trabalhar por conta própria e a conseguir um salário mensalmente. 
 
Para direccionar os apoios concorreram a diversos financiamentos nacionais e internacionais, 
através de vários parceiros, nomeadamente ENDA Santé, Cooperação Luxemburguesa, e 
Fundo Global. 
 
Com o Fundo Global a Morabi concorreu ao financiamento para recipientes secundários 
visando o trabalho da cesta básica, Informação para Educação e Comunicação (IEC), 
distribuição de preservativos e micro créditos. 
  
Do Banco Mundial, transversalmente ao programa CCS/Sida tiveram um financiamento da 
ITPC através de uma ONG denominada OTAG (uma rede de pessoas seropositivos da Africa 
Ocidental). Com esse financiamento trabalharam a parte da autoestima, da estigmatização, e 
fizeram formação de IEC a nível nacional.  
 
Ainda existe alguma reserva das instituições privadas em apoiar investimentos no país. Os 
financiamentos conseguidos a este nível, são todos através de concursos no sector da 
construção de estradas no quadro de financiamento do MCA, a nível da estruturação das 
estradas e da construção dos Portos. Essa é uma componente que o governo americano exige 
às empresas quando participam no concurso dos projectos financiados pela MCA. Quando 
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lançam os concursos, participaram e conseguiram ganhar alguns apoios. Com esse dinheiro 
financiaram os projectos. No entanto, apoios directos de instituições privadas em Cabo Verde 
para apoiar as famílias que lidam com a problemática do VIH/Sida ainda não existem, isso 
apesar de terem enviado alguns projectos a empresas como a Cabo Verde Telecom e outras 
sem terem recebido ainda respostas positivas. 
 
As empresas reconhecem tratar-se de um trabalho importante, mas o apoio financeiro que é o 
mais importante para a sobrevivência da organização nunca receberam. 
   
3.3.2. Sustentabilidade da Morabi na realização desse apoio. 
 
Iniciaram em 1992, em 1994, as coisas começaram a ser tratadas de forma mais abrangente e 
descomplexadas em Cabo Verde, a partir de então puseram mãos à obra e só depois é que 
entrou o financiamento do IPPF (Federação Internacional de Planeamento Familiar).  
 
Receberam a componente para o planeamento familiar do VIH/Sida, onde fizeram os 
preparativos para entrega e explicação dos preservativos. Tiveram um posto móvel nas 
comunidades, da ilha de Santiago com uma médica e um enfermeiro, que fazem o trabalho de 
planeamento familiar e prevenção dos IST (doenças sexualmente. Transmissíveis). Dentro 
deste pacote, fazem consultas de outras doenças como hipertensão, diabetes, tudo com o fim 
de evitar a estigmatização das comunidades.  
 
Depois desta fase, a Morabi continuou com os trabalhos de educação, formação, informação e 
prevenção num total de 5 projetos financiados pelo Banco Mundial através do CCS/Sida. 
Receberam também o financiamento dos embaixadores da África Ocidental que, dentro do 
protocolo do pacto que possuíam nas embaixadas, resolveram fazer um trabalho a favor das 
pessoas alvo do vírus VIH/Sida, para os órfãos e familiares. 
 
Neste momento o financiamento do Banco Mundial já não existe, mas continuaram com 
CCS/Sida no quadro de financiamento de projectos. 
  
Depois disso continuaram com os concursos para o IST a nível do MCA e trabalharam com 
empresas de construção de estradas como Somague, Monte Adriano, e MCF nas rotas das 
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estradas de Órgãos/Santa Cruz, Assomada Chã de Tanque, Rincão via Figueira das Naus, o 
Porto da Praia, Cruz Grande e Calheta.  
 
Nessas zonas onde as comunidades são próximas fizemos um trabalho de sensibilização e 
aconselhamento pré e pós-teste. Depois disso a revisão de vários testes em parceria com as 
delegacias de Saúde e Verdefam.  
 
Em 2008 entrou em funcionamento o grande projecto de fronteira vulnerabilidade VIH/Sida, 
com financiamento da cooperação luxemburguesa, através da ENDA Santé. Com esse 
financiamento trabalharam no país com três parceiros: a Morabi, Verdefam e Cruz Vermelha 
de Cabo Verde. 
 
Como forma de garantir e consolidar toda a experiência adquirida nessa matéria a Morabi 
definiu como prioridade a construção do Centro de Formação Profissional e Promoção 
Empresarial, com uma área de 315 m2. 
 
Figura 5 – Edifício da Morabi (Terra Branca, 2012). 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Fonte própria extraída da pesquisa         
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Para o efeito, recorreu a empréstimo bancário e construíram o referido Centro e neste 
momento está a mobilizar financiamento, junto dos diversos parceiros nacionais e 
internacionais para o seu equipamento.    
3.3.3. Perspectivas  
 
São várias as perspectivas e várias as expectativas, sobretudo porque a Morabi não tem 
financiamento próprio, pois, vivem atrás de parceiros. Neste momento, têm uma excelente 
parceria com a União Europeia, que financia uma parte de prevenção do VIH/Sida. Dentro do 
projecto promoção do associativismo nas comunidades piscatórias no Porto Novo, Tarrafal de 
Santiago, Ribeira Brava (São Nicolau) e ilha do Maio, vão ter essa componente de prevenção 
de saúde sexual reprodutiva. Neste momento o que temos vindo a fazer é incluir nos vários 
projectos para o desenvolvimento comunitário ou de formação de micro finanças, a parte da 
saúde sexual reprodutiva porque entendem tratar-se de uma matéria transversal que não 
podem acolher de forma isolada, como agora o fizeram na formação das vendedeiras.  
 
Referente à saúde e bem-estar, incluíram a parte da prevenção do VIH/Sida porque acham que 
é uma matéria que não se esgota, que tem sempre algo novo e uma população nova para 
receber formação. 
 
A Open Socite Iniciative para Região Oeste da África (OSIWA) foi um grande parceiro na 
formação dos estudantes com um projecto realizado nas escolas, nas ilhas de Santiago e São 
Vicente, uma vez que os jovens começaram a praticar sexo um pouco mais cedo do que era 
habitual. Nesse contexto, há que se fazer todo um trabalho de formação e prevenção.  
 
A nossa missão é continuar a trabalhar com os jovens, mulheres, rapazes e homens, todos os 
que estejam em idade activa, ou seja com uma vida sexual activa e idades compreendidas 
entre os 15 a 49 anos. Citação da presidente da Morabi. Para tal, tem de trabalhar 
intensamente com esse grupo alvo, sem descuidar dos outros que estão numa faixa etária 
acima dos 49 anos de idade. 
 
A Presidente da Morabi crescenta ainda que existem vários casos de VIH/Sida em pessoas 
com 60 ou mais, grupo do qual não podemos descuidar. Existe ainda um outro grupo 
considerado de risco, que estamos a trabalhar no caso. Outro dos grandes desafios está focado 
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nos homossexuais. É difícil actuar neste grupo. Iniciamos um projecto em São Vicente, com o 
qual estamos a fazer algum trabalho com resultados positivos, na Cidade da Praia tem sido 
mais difícil pois, as pessoas não se assumem como em Mindelo.  
 
Um outro grande desafio da Morabi trata-se dos profissionais do sexo, grupo cuja cartografia 
já foi elaborado, pois já identificaram o terreno onde estão e só tem que realizar o trabalho 
para mudança das pessoas que querem sair dessa vida e conseguir um trabalho digno sem ter 
de passar por vender o corpo para o sustento da família. 
 
Alguns alegam que entraram nessa vida porque precisavam sustentar a família, enquanto 
outras confessaram que iniciaram essa vida porque queriam ter uma formação superior.  
 
O desafio maior, nesse momento, é combater a entrada de jovens no trabalho de sexo e 
trabalhar com os usuários de droga. Para tal projecto têm de encontrar parcerias. O Ministério 
da Saúde, bem como as Delegacias de Saúde com quem trabalham estão abertos para 
continuar essa parceria. A CCCD e CCS/SIDA também estão abertos para apoiar. 
 
Acho que a sociedade civil cabo-verdiana e as ONGs que trabalham neste domínio estão todas 
de espirito aberto. O desafio maior nesse momento é manter este espirito e evitar duplicação 
de acções. Deve-se fazer a multiplicação dos recursos para chegar onde as pessoas precisam. 
Se continuarmos a trabalhar com esse mesmo espirito de aproveitamento e sinergia, 
evitaremos a duplicação de recursos e vamos poder atingir maior número de pessoas que 
precisam de apoio, quer em termos de cesta básica, quer a nível de assistência médica, mas 
também a nível de atendimento psicossocial.  
 
A nível de prevenção há que se continuar a trabalhar na divulgação, na prevenção, na 
formação dos jovens, sobretudo dos adolescentes para a conscientização da importância de 
prevenção, em não iniciar a vida sexual cedo, da importância de fazer sexo seguro com 
preservativo. Na formação de pares é importante os casais terem o mesmo nível de 
conhecimento em termos de matéria de sexualidade, de prevenção, tanto de IST e VIH/SIDA. 
Em termos de prevenção do VIH/SIDA, o desfio é de continuar a lutar, mobilizar parcerias 
que é algo muito difícil. Com o escalonamento de Cabo Verde a Pais de Rendimento Medio, 
torna-se cada vez mais difícil o acesso a financiamento externo. 
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Não vamos desistir, não vamos cruzar os braços. Vamos continuar, a procurar parceiros, e 
sensibilizar os nossos privados para que tenham consciência da importância do trabalho que 
estamos a fazer e apoiar. Tudo isso com o intuito de proteger as pessoas portadoras do 
VIH/SIDA e as que ainda não são portadoras e que possam ser grupo alvo.  
 
3.4. Análise e discussão dos resultados 
 
Este é um capítulo que realça a análise baseada na percepção dos inquiridos, a partir dos 
dados recolhidos com a aplicação do questionário e complementados com a realização de 
entrevistas. 
 
3.4.1. Caracterização dos PVVIH 
 
 Perfil dos PVVIH da Morabi  
 
 
                               Quadro 8 – Idade dos PVVIH * sexo dos PVVIH  
  
Sexo dos PVVIH 
Total 
Feminino Masculino 
Idade dos 
PVVIH 
16 Anos 0 1 1 
18 Anos 1 0 1 
24 Anos 2 0 2 
26 Anos 1 0 1 
29 Anos 2 0 2 
34 Anos 3 0 3 
36 Anos 1 0 1 
37 Anos 2 0 2 
40 Anos 1 0 1 
44 Anos 1 0 1 
45 Anos 2 1 3 
46 Anos 2 1 3 
48 Anos 1 0 1 
50 Anos 1 0 1 
53 Anos 1 0 1 
55 Anos 1 0 1 
61 Anos 1 0 1 
Total 23 3 26 
 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
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Segundo os estudos efectuados em temáticas semelhantes a esse trabalho de pesquisa, tem-se 
constatado que a tendência da fragilidade de idades infectadas oscila entre os 18 e os 25 anos 
por serem idades mais activas sexualmente. No entanto, no caso da Morabi verificamos que a 
idade de trinta e quatro anos destaca-se com três casos no feminino, enquanto as outras idades 
prevalecem entre dois e um caso sendo um total de vinte e três PVVIH.  
 
Contrariamente ao sexo masculino a margem é significativamente menor com apenas três 
casos na totalidade. Podemos afirmar que o número de casos de Sida nas mulheres é 
preocupante e há que haver a necessidade de se trabalhar a questão do género, visto que 
muitas mulheres dedicam-se aos trabalhos domésticos e não se preocupam em fazer 
tratamento. 
 
 
 Escolaridade/Sexo dos PVVIH da Morabi 
 
Quadro 9 – Escolaridade dos PVVIH * sexo dos PVVIH. 
  
Sexo dos PVVIH 
Total 
Feminino Masculino 
Escolaridade 
dos PVVIH 
Sem Instrução 8 0 8 
Ensino básico 11 2 13 
Ensino secundário 4 1 5 
Total 23 3 26 
 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
Denota-se que num total de vinte e três (23) PVVIH do sexo feminino, onze (11) das quais 
têm a formação Ensino Básico, oito Sem Instrução e quatro com Ensino Secundário, 
enquanto, no masculino existem dois com formação no Ensino Básico e um no Ensino 
Secundário.  
 
O historial da doença, a má alimentação e o uso do medicamento interfere na aprendizagem 
do indivíduo que é portador do VIH, o que leva a baixa escolaridade. 
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 Residência /Naturalidade dos PVVIH da Morabi 
 
Figura 6 – Residência e naturalidade dos PVVIH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
Nesta figura o bairro de Tira Chapéu sobressai com maior número de casos ou seja seis (6) de 
nacionalidade cabo-verdiana, logo a seguir à localidade de Ponta d’Agua com três (3) casos, 
todos eles cabo-verdianos. Safende e Várzea têm a mesma cifra, as restantes localidades 
mantêm-se com um caso incluindo as três nacionalidades. É de realçar que os indicadores 
acima são específicos da Morabi, pois, sabemos que existem muitos mais casos nessas 
mesmas localidades assistidas por outras organizações. 
 
 Estado civil/Sexo dos PVVIH da Morabi 
 
Quadro 10 – Estado civil dos PVVIH * sexo dos PVVIH.  
  
Sexo dos PVVIH 
Total 
Feminino Masculino 
Estado 
civil dos 
PVVIH 
Casado/a 2 0 2 
Separado/a 0 1 1 
Divorciado/a 0 1 1 
Solteiro/a 21 1 22 
Total 23 3 26 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
Neste quadro como se pode constatar o número acentuado de casos no feminino recai sobre as 
mulheres solteiras com vinte e um (21) casos e somente duas (2) casadas. Já no sexo 
masculino um caso para cada estado civil excepto o casado. Podemos deduzir que um dos 
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factores do elevado número das mulheres infectadas deve-se ao facto delas serem um grupo 
muito vulnerável e grande parte delas carecem de emprego tendo que recorrer a uma vida 
pouco digna para poder sobreviver.  
 
3.4.2.  Situação socioeconómica 
 
 Habitabilidade  
 
No quadro 11, numa visão socioeconómica podemos apreciar que o quadro revela um 
panorama razoavelmente seguro dos PVVIH.  
  
Quadro 11 – Situação de moradia * Tipo de casa.  
  
Tipo de casa 
Total 
Betão Barraca Telhado 
Situação de 
moradia 
Própria 9 2 1 12 
Alugada 6 0 1 7 
Herdada 3 0 1 4 
Outra 1 1 1 3 
Total 19 3 4 26 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
Nove (9) deles têm casa própria e de betão, seis (6) vivem em espaços alugados, três (3) são 
herdeiros, dois (2) vivem em barracas e os restantes em casa de telhado.  
 
 Abastecimento de água/Iluminação 
 
Já no quadro 12 foi analisado a situação do abastecimento de água/Iluminação dos PVVIH. 
                          
Quadro 12 – Abastecimento de água * Iluminação 
  
Iluminação 
Total Acesso à 
rede geral 
Ligação 
clandestina Não tem 
Abastecimento de 
água 
Rede pública ou chafariz 
11 2 3 16 
  Água do vizinho 3 0 2 5 
  Clandestina 4 0 1 5 
Total 18 2 6 26 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
No quadro 12 constatamos que onze (11) das PVVIH têm acesso à rede eléctrica e ligação à 
rede pública, 3 (três) recebem água dos vizinhos e 5 (cinco) têm acesso à rede pública e 
ligação de água clandestina integrando um total de 18 (dezoito) PVVIH. Dois (2) têm ligação 
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clandestina e acesso à rede geral. Os Seis (6) casos restantes não têm iluminação nem 
abastecimento de água pública.                                              
 
 Rendimento mensal 
 
Quadro 13 – Rendimento mensal da família * Actividade económica principal do chefe da família  
  
  
Actividade económica principal do chefe da 
família 
Total 
Trabalho 
formal 
Trabalho por 
conta própria 
Trabalho 
por conta 
de outrem Outro 
Rendimento 
mensal da 
família 
De o até 10.000$00 
0 4 0 9 13 
  De 10.000$00 até 
15.000$00 
2 1 1 0 4 
  De 20.000$00 a 
30.000$00 
0 0 1 0 1 
  Não tem rendimento 
fixo 
0 1 0 6 7 
Total 2 6 2 15 25 
Fonte: Própria extraída da pesquisa 
 
 
Do quadro pode-se aferir que o trabalho formal é uma situação critica, dos vinte e cinco (25) 
inquiridos somente dois (2) das PVVIH têm um rendimento mensal da família no valor de 10 
a 15.000$00. Quatro (4) trabalham por conta própria, dois (2) trabalham por conta de outrem 
e sete não têm um rendimento fixo. 
 
 Situação de Emprego 
 
 
 Figura 7 – Situação laboral dos PVVIH 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
No gráfico 7 pode-se verificar que uma grande maioria encontra-se na situação de 
desemprego, dos quais seis (6) conseguem trabalhos esporadicamente e protegidamente um 
(1) tem um trabalho fixo.  
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3.4.3. Actuação da Morabi 
 
Quadro 14 – Qual é a opinião sobre o apoio psicológico, atendimento médico, oferecido pela Morabi na 
melhoria da qualidade de vida dos PVVIH * Como analisas a sua relação com a Morabi. 
  
Como analisas a sua relação com a 
Morabi 
Total 
  Muito boa Boa Razoável  
Qual é a opinião sobre o apoio 
psicológico, atendimento médico, 
oferecido pela Morabi na melhoria da 
qualidade de vida dos PVVIH? 
Boa 
7 3 0 10 
  Muito boa 
11 2 1 14 
  Razoável 
0 1 1 2 
Total 18 6 2 26 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
No quadro 14 Pode-se observar que a maioria dos PVVIH dezoito (18) têm uma relação 
muito boa com a Morabi dos quais, onze (11) têm uma opinião muito boa, seis (6) têm bom 
vínculo e metade destes tem uma boa opinião sobre o apoio psicológico, atendimento médico 
oferecido pela Morabi. Os restantes quatro (4) têm uma ligação razoável.  
 
A Morabi vem desenvolvendo vários tipos de actividades, tais como aumento da auto estima 
dos indivíduos, acompanhamento psicológico, o combate à estigmatização e o apoio 
nutricional aos familiares no sentido da melhoria das condições de vida dos PVVIH e dos 
seus familiares. 
 
 Tipo de ajuda 
 
Quadro 15 – Tipo de ajuda * Ajuda mensal ou quando necessita.  
  Que tipo de ajuda  
  Cesta básica Medicamentos Outros Total 
A ajuda é: Mensal 16 4 0 20 
  Quando precisa 1 2 2 5 
Total 17 6 2 25 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
No quadro 15 constatamos que dezassete (17) PVVIH, a maioria recebem cesta básica onde 
dezasseis (16) deles auferem-na mensalmente e apenas um (1) PVVIH que recebe-a quando 
precisa. Em termos de medicamentos seis (6) PVVIH recebem esse tipo de ajuda, quatro (4) 
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dos quais recebem mensalmente e dois (2) quando precisam. No total vinte (20) PVVIH 
recebem ajuda mensal da Morabi e apenas cinco (5) quando necessitam. 
 
3.4.4. Estudos de alguns casos realizados com os PVVIH 
 
Quadro 16 – Sim está sob o tratamento do uso de medicamento anti-retroviral. 
  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 22 84,6 84,6 84,6 
Não 4 15,4 15,4 100,0 
Total 26 100,0 100,0   
Fonte: própria extraída da pesquisa. 
 
O quadro 16 demonstra que vinte e duas (22) pessoas estão sob tratamento do uso de 
medicamento anti-retroviral correspondente a 84,6% e quatro (4) não estão o que reflecte os 
15,4%.  
De acordo com os dados acima podemos constatar que os PVVIH estão conscientes da 
importância do uso do medicamento, que atenuam os efeitos do vírus do VIH no organismo e 
prolongam as suas vidas. 
 
 PVVIH da Morabi que está a ser seguido pelo médico  
 
Figura 8 – PVVIH que está a ter seguimento médico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Própria da pesquisa. 
 
Da figura 8 podemos observar que 88% das PVVIH estão a ser seguidos pelo médico e 12% 
não. Os dados permitem-nos arguir, que a maioria dos infectados está conscientes da 
necessidade do seguimento médico. 
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  Etapas de tratamento dos PVVIH da Morabi 
 
  Figura 9 – Período de tratamento dos PVVIH 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Própria da pesquisa. 
 
A figura 9 indica que 6 (seis) das PVVIH estão sob tratamento médico desde 2008 enquanto 
em, 2009/2010 quatro pessoas foram assistidas. O ano de 2007 indica que somente uma 
pessoa foi assistida. 
3.4.5. Situação no contexto familiar 
Figura 10 – PVVIH que domiciliam com os familiares 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
Pode-se constatar que na figura 10, 81% dos PVVIH habitam com os familiares e 19% estão 
fora do seio familiar. Isto leva-nos a deduzir que os familiares estão a dar a devida protecção 
aos seus infectados. O apoio da família afecta de maneira positiva a auto-estima, a 
autoconfiança e a auto-imagem do seropositivo e trás benefícios ao tratamento, fortalecendo o 
sujeito e preparando-o para dar continuidade à sua vida. A família bem informada sabe que o 
vírus VIH não se transmite no contacto social, ou seja, através de acções comuns do dia-a-dia.  
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 Relacionamento dos PVVIH da Morabi com os familiares. 
Figura 11 – Relacionamento dos PVVIH com os familiares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Própria extraída da pesquisa. 
 
 
A figura regista-se que vinte e um (21) PVVIH relacionam bem com os familiares, cinco não.  
A razão dessa exclusão deve-se ao facto da falta de sensibilização por parte dos familiares em 
lidar com fenómenos epidemiológicos dessa natureza.  
 
Pois muitos deles são estigmatizados, marginalizados e não só, alguns familiares por 
convicção tradicionalmente ainda acreditam na contaminação dos seropositivos através de 
objectos de uso caseiro pelo que preferem distanciar-se dessas PVVIH. 
 
  Os familiares têm conhecimento da doença? 
 
O quadro 17 nos mostra o cruzamento do conhecimento da doença pela família com a 
respectiva reação das mesmas. 
Quadro 17 – Sua família tem conhecimento da tua doença * Qual é a reação perante a situação.  
  
  
A sua família tem conhecimento da tua doença Total 
Sim Não  
Sim, qual é a reacção 
perante a situação 
Apoio 
11 0 11 
  Negação da doença 1 0 1 
  Discriminação 5 1 6 
Total 17 1 18 
    
 
 
O quadro ilustra que, dos dezoito das PVVIH, onze deles os familiares têm conhecimento da 
doença e recebem apoio dos mesmos, outrossim, cinco deles os familiares têm conhecimento 
da doença e no entanto são rejeitados. Temos um caso em que os familiares não têm 
conhecimento da doença mesmo assim o paciente não tem aceitação no seio familiar. 
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Conclusão 
Após a elaboração da nossa pesquisa, procedemos a uma revisão crítica da mesma. Assim, 
procederemos a verificação da pergunta de partida, das hipóteses e dos objectivos. 
 
A luta contra o VIH/SIDA começou desde o aparecimento dos primeiros casos de infecção 
em 1986 em Cabo Verde, na ocasião por um portador da Ilha de Fogo. A vontade política e o 
compromisso do Governo Cabo-verdiano de combater esta epidemia materializaram-se pela 
criação em 1987, no Ministério da Saúde, do Grupo de Acção Anti-Sida (GAAS) que realizou 
as primeiras actividades de sensibilização, e de informação dos técnicos da saúde e da 
população. 
 
Nesse sentido, houve também uma grande participação das famílias e da sociedade cabo-
verdiana nas actividades de luta contra a SIDA em todo o país, na expectactiva porém de não 
quebrar o ritmo alcançado. 
 
No decurso inicial do trabalho, foram traçadas as perguntas de partida, as hipóteses, os 
objectivos gerais e específicos.  
 
Hipótese 1: verificamos que a principal actividade social realizada pela Morabi não tem 
contribuído suficientemente para a melhoria da qualidade de vida das PVVIH, visto que 
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necessitam de mais apoios em termos de géneros alimentares, medicamentos e melhores 
condições habitacionais. 
 
Hipótese 2: O micro-crédito tem servido como meio de intervenção socio-económico para as 
PVVIH. Esta hipótese à semelhança da anterior não tem servido como meio de intervenção 
socio-económico para as PVVIH. As pessoas infectadas e afectadas pelo VIH/SIDA podem 
ter acesso ao financiamento sem taxas de juros, sem nenhuma comissão, sem nenhum encargo 
financeiro. Lamentavelmente a nível pessoal não tinham condições para o fazer pelo facto de 
a maioria ser desempregada e como tal para qualquer solicitação de micro-crédito tenham que 
fazer o retorno no período entre 6 a 24 meses.  
 
Relativamente ao primeiro objectivo específico que é entender as principais actividades 
sociais realizadas pela Morabi junto aos portadores do VIH/SIDA, foi atingido visto que 
permitiu-nos constatar que a Morabi tem vindo a desenvolver programas de mobilização 
social para mudança de comportamento dos grupos alvo, reduzir os comportamentos de risco 
face ao VIH/SIDA, formação para diminuir a estigmatização e aumentar a auto-estima. 
 
Referente ao segundo objectivo específico que é analisar a importância do micro-crédito para 
os portadores do VIH/SIDA verificamos que a Morabi faculta micro-crédito para a 
sustentabilidade da família, contudo, no estudo feito as pessoas portadoras do VIH quase que 
não beneficiam dessa ajuda monetária, uma vez que a grande maioria encontra-se na situação 
de desemprego, consequentementemente não conseguem liquidar as suas dívidas e preferem 
receber apoios em cestas básicas e medicamentos. 
 
O terceiro objectivo específico trata-se de conhecer, analisar e comentar os casos do VIH de 
acordo com o tipo de vírus durante o ano de 2006 a 2010 na cidade da Praia. Comprovou-se 
que de 2006 a 2007, o HIV1 foi superior ao HIV2 (121-143) respectivamente. Em 2010 o 
HIV1 passa para 76 o número de casos. 
 
No tocante ao quarto objectivo, verificar o perfil sociodemográfico das famílias em relação à 
idade, sexo, rendimento familiar, estado civil, nível de escolaridade e ocupação profissional, 
igualmente foram evidenciados uma vez que: a nível da idade e sexo no caso da Morabi 
verificamos que na idade de trinta e quatro anos do sexo feminino regista-se maior número de 
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casos (3). Contrariamente ao sexo masculino, a margem é significativamente menor (3) na 
totalidade. Podemos afirmar que o número de casos de Sida nas mulheres é preocupante e há 
que haver a necessidade de se trabalhar a questão do género; 
 
No Rendimento familiar constatamos que o trabalho formal é uma situação crítica, pois a 
maioria das PVVIH não têm um rendimento mensal o que lhes torna a vida mais complicada. 
O estado civil, apuramos um número acentuado de casos sobre as mulheres solteiras, o que 
nos leva a assegurar que esse elevado número deve-se ao facto delas serem um grupo muito 
vulnerável.  
 
Quanto ao nível de escolaridade reconhecemos que a maioria das PVVIH têm baixo nível de 
escolaridade o que influência no nível de desenvolvimento do indivíduo. Por último, 
concernente à ocupação profissional, verificamos que a grande maioria das PVVIH encontra-
se desempregado.  
 
De um modo geral, a pergunta de partida, os objectivos tanto gerais como específicos foram 
alcançados. O objectivo geral permitiu-nos compreender que a Morabi tem ajudado muito na 
melhoria da qualidade de vida das PVVIH na Cidade da Praia a nível de apoio nutricional, 
saúde, mas no entanto ainda não é satisfatório. 
 
Dos estudos feitos podemos concluir que há uma necessidade patente de implementação de 
estratégias para essa camada na melhoria da qualidade de vida. Apesar de ter vários parceiros 
a Morabi ainda carece de recursos para apoiar as PVVIH.  
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Considerações Finais  
 
Os resultados obtidos nesta pesquisa não pretendem ser entendidos como definitivos, até 
mesmo porque a epidemia de AIDS, desde seu início, encontra-se num processo dinâmico de 
transformações, em que os indivíduos e familiares envolvidos necessitam de constantes 
mudanças para se adaptarem a todas as situações desse processo. 
 
Este estudo possibilitou uma caracterização das famílias vivendo com o VIH/SIDA atendidas 
pela Morabi, na cidade da Praia, conhecimentos esses que possibilitam sugestões e 
recomendações de estratégias futuras, que possam cada vez mais, melhorar o suporte e a 
qualidade de vida cada vez mais das pessoas envolvidas, por meio de articulações com apoio 
sociais. 
 
Tais estratégias podem ser baseadas em experiencias já vivenciadas e bem-sucedidas em 
outros países as quais buscam formar uma rede local de apoio e solidariedade que não apenas 
propiciam alternativas para maior poder de influência sobre as condições de vida, mas 
também se refere ao aumento de autonomia dos indivíduos. 
 
Dessa forma, é possível prôpor que para além dos benefícios já prestados por esta instituição, 
tão referenciada ao acompanhamento das famílias vivendo com VIH/SIDA seja 
disponibilizado um espaço para os pacientes e familiares compartilharem experiencias e 
discutir questões sobre temas, como proximidade com a morte, sexualidade e VIH, 
preconceito, esperança de cura e qualidade de vida, buscando informar e conscientizar os 
indivíduos sobre a importância de aderir aos medicamentos e ao tratamento, de cuidar da 
higiene, da alimentação e entre outros. 
 
É importante também a formação de grupos de apoio mútuo, bem como de actividades de 
lazer, que favoreçam o compartilhar de forças, experiência e visão próprias de cada individuo, 
com outros atingidos pelo vírus transformando o local em espaço de encontro e convivência. 
 
Outra estratégia consistiria na formação de oficinas artesanais, que desenvolvem actividades 
manuais procurando melhorar a auto-estima dos indivíduos envolvidos, aumentar suas 
habilidades, capacitar outras mulheres e criar oportunidades de geração de rendas em suas 
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próprias casas ou em suas comunidades, enfrentando, desse modo, as dificuldades resultantes 
do desemprego de seus companheiros. 
 
Pode-se, ainda, promover ainda mais a produção de informativos educativos e vídeos por 
meio de formação de um grupo para discutir questões relativas ao viver com o VIH/SIDA, 
medicamentos, sexualidade, família etc, de forma a desenvolver trabalhos de prevenção e 
educação no próprio local e em outros lugares. 
 
Convém no entanto salientar que nos últimos tempos, algumas dessas estratégias começaram 
a ser adoptadas pela Morabi: por exemplo; no dia da aplicação do questionário e entrega das 
cestas básicas, palestras informativas sobre diferentes temas já estavam sendo ministradas aos 
beneficiados. 
 
Acredita-se, portanto, que este estudo possa servir de ponto de partida para mudanças 
positivas na forma de lidar com portadores e / ou familiares vivendo com VIH/SIDA, 
atendendo cada vez mais às suas maiores necessidades, assim como beneficiar outras 
pesquisas que possam vir a desenvolver-se e ou dar continuidade da mesma com essa 
população.   
 
 Por fim, cito as frases de Angelina Jolie, 
 
“ O mundo precisa de atitudes, 
Não de opiniões. 
Opinião nenhuma mata a fome ou 
Cura doença “ 
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Anexo A - Ficha de Questionário Portadores do VIH/Sida 
 
Este questionário destina-se à realização do trabalho académico de final de curso. Agradeço a 
sua disponibilidade em responder estas questões. A sua resposta é de grande importância, 
pois, a partir dela, poderemos aprimorar nossas acções educativas e preventivas referentes à 
patologia VIH/Sida. O questionário é de carácter confidencial, para o uso restrito deste 
trabalho. Ninguém saberá quem, respondeu as questões. Assim, sinta-se à vontade para 
responder às perguntas com base naquilo que realmente sabe, sente, ou faz sobre a patologia. 
Desde já nossos sinceros agradecimentos. 
                                                                                                                       
Dados do Entrevistado  
I . Identificação  
1.1. Sexo: a) Feminino (    ); b) Masculino (    ) 
1.2. Idade: ________________________________  
1.3. Naturalidade:________________________________________  
1.4. Residência:__________________________________________  
1.5. Estado Civil: a) Casado/a (    ); b) Separado/a (    ); c) Divorciado/a  (    );  d) Viúvo/a  
(    ); e) Solteiro/a (    );  f) União de Facto (    ). 
1.6. Nível de escolaridade 
a) Sem instrução: (   ); b) Ensino Básico: (   ) ; c) Ensino Secundário: (    );  d) 
Ensino Superior: (    ); e) Formação Profissional : (    ) 
        II. Estado da Saúde da Pessoa Infectada 
 
2.1. É portador de outra doença? a) Sim (    ); Não (    )  
2.1.1. Se sim qual?_________________________________________   
2.2. Já recebeu algum atendimento em relação ao modo de tratamento e prevenção  
do VIH? 
a) Sim (    )    b) Não (    ) . Se sim, onde? Citar._____________ 
Quando?________  
2.3.  Está sob o tratamento do uso de medicamento antirretroviral? a) Sim (  ) b) 
Não( )  
   Se não, porque?________________________________________________  
2.4. Está a ser seguido por algum médico? a) Sim (    ) b) Não (    ). 
              2.4.1. Se não, porque?_________________________________  
              2.4.2. Se sim, por quanto tempo?________________________  
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III. Situação Laboral 
 
3.1. Trabalho fixo____________________________________ (    ) 
3.2. Trabalho esporádico (biscates) ______________________ (    ) 
3.3. Propriedade/empresa______________________________ (    ) 
3.4. Reforma________________________________________ (    ) 
3.5. Pensão/Apoio Social_______________________________(    ) 
3.6. A cargo da família residente em Cabo Vede ____________(    ) 
3.7. A cargo da família residente no estrangeiro_____________(    ) 
3.8. Desempregado ___________________________________(    ) 
 
IV.Situação Sócio Económica Familiar 
4.1.  Condições de moradia: a) Própria ( ); b) Alugada (  ); c) Herdada ( ); d) Outra (    ). 
4.2.  Tipo de casa: a) Betão (    ); b)Barraca; c) Telhado; d) Outro (    ). 
Citar____________  
4.3.  Abastecimento de água: a)Torneira pública ou chafariz (  ); b) Cisterna (  ); c) Poço 
ou Nascente (    ); d) Água de outra propriedade de vizinho (    ); e) Outro (   ).   
              Especificar_________________  
4.4. Iluminação: a) Com acesso à rede geral (    ); b) Com acesso a motor (    ); c) 
Ligação clandestina (    ); d) Não tem (    ). 
4.5. Actividade económica principal do chefe família: a) Trabalho formal (    ); b) 
Trabalho  
               Por conta própria (    ); c) Trabalho por conta de outrem (    ); d) Outro (    ). 
               Citar___________________  
4.6.  Rendimento mensal da família: a) De 0 até 10.000$00 (    )   b) De 10.000$00 até  
              15.000$00 (    ) c) De 15.000$00 a 20.000$00 (   )  d) De 20.000$00 a 30.000$00 (  ) 
              e) De 30.000$00 e mais (    )  f) Não tem rendimento fixo (    ).   
 
V. Situação da Pessoa Infectada no Contexto Familiar 
       5.1. A Pessoa mora com a família? a) Sim (    )  b) Não (    ) 
       Se não com quem mora?____________________________________  
       5.2. Relaciona com os teus familiares? a) Sim (    ) b) Não (    ) 
       5.3. A sua família tem conhecimento da tua doença? a) Sim (    ) b) Não (    ) 
       5.4. Se sim qual é a reação perante situação? a) Apoio ( ) b) Negação da doença (    )  
             c) Discriminação (    ) d) Outra (    ) Especificar:__________________________ 
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       5.5. Qual é o nº do seu agregado familiar? a) 1 (    ) b) 3 (    ) c) 5 (    ) d) 7 + (    ). 
       5.6. Sentiu-se discriminado(a) por sua família por causa da sua seropositividade?  
              a) Sim ( )     b)Não (    ). Se sim porque?_________________________________ 
       5.7. Há outras pessoas na sua família que é portador VIH? a) Sim (   ) b) Não (    ) 
       5.8. Aspectos relevantes após a confirmação da seropositividade: 
              Continua trabalhando? a) Sim (    ) b) Não (    ).  
              Se não, porque parou de trabalhar?  
              a) Foi demitido (    ) b) Tinha que fazer tratamento c) Outro motivo (    ).  
              Especificar:_______________________________________. 
       5.9. Que outra relação social tem extrafamiliar? a) Vizinhos (   ) b) Amigos (    )  
              c) Pessoas da Comunidade (    ) d) Clubes (   ) e) Grupos de Jovens (   ) f) Igreja (   )  
g) Outros: 
 
VI. Morabi: 
6.1. Qual a tua opinião sobre o apoio psicológico, atendimento médico, oferecido 
pela Morabi para a melhoria da qualidade de vida das PVVIH?   
a) Boa (    ) b) Muito Boa c) Razoável (    ). 
6.2. Como analisas a sua relação com a Morabi? a) Muito Boa (  ) b) Boa (  )  
       c) Razoável (    ) . 
       6.3. Já procurou outro tipo de ajuda na Morabi? a) Sim (    ) b) Não (    ).  
              Se sim, Qual?  
              a) Habitacional (    ); b) Actividades Geradoras de Rendimento (    );  
              c) Cesta Básica ( ); d) Medicamentos ( ); e) Outro. 
Citar._______________________.  
      6.4. Essa ajuda é: a) Semanal (  ); b) Quinzenal (  ); c) Mensal ( ); d) Quando precisa (  ). 
 
6.5. Participa em programas e projectos sociais de combate ao VIH/Sida? a) Sim (    );     
b)  Não (   ). 
              Se sim, qual? a) Governamental. Especificar____________________________ 
b)  Não-governamental. Especificar_____________________ 
 
                                                                       Muito Obrigada! 
                                                                            / Maria Helena Andrade / 
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Anexo B - Ficha de Apresentação Morabi 
 
PROGRAMA DE MOBILIZAÇÃO SOCIAL 
O Programa de mobilização Social tem por objectivo sensibilizar e mobilizar a 
população em geral, para a igualdade entre os géneros, para o respeito dos direitos 
das mulheres, saúde e desenvolvimento comunitário. 
 
Esse Programa foi dividido em 2 Sub-Programas: 
o Saúde Sexual e Reprodutiva 
o Desenvolvimento Comunitário 
SUB-PROGRAMA DE SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA 
Com o objectivo fundamental de contribuir para a melhoria da saúde sexual e 
reprodutiva das populações homens, mulheres, jovens, meninas e rapazes, a 
igualdade entre os géneros e finalmente a melhoria de condições de vida das 
populações, a MORABI definiu um conjunto de acções que contribuem para: 
 Mudança de comportamento dos grupos alvos 
 Aumentar o nível de conhecimento dos grupos alvos 
 Reduzir os comportamentos de risco face ao HIV/SIDA 
 Diminuir a estigmatização social 
 Aumentar a capacidade de intervenção da equipe da MORABI 
 Capacitar as Agentes Locais em matéria de SSR 
 
O Programa de Saúde Sexual e Reprodutiva a partir do ano 2001, com a retirada do 
financiador IPPF, Federação Internacional para o Planeamento Familiar, sofreu 
algumas alterações, tendo-se passado a executar actividades relacionadas com a 
mobilização, informação e educação das populações. Nesse sentido passaram-se 
quase um ano apenas com o financiamento do programa do FNUAP em parceria 
com o ICF, Instituto da Condição Feminina. 
 
Com a pandemia mundial do HIV-SIDA, o programa de saúde sexual e reprodutiva 
passou a dar uma atenção especial ao combate as IST, em particular VIH-SIDA, na 
prevenção, assistência psicossocial e económicas as famílias afectadas e infectadas. 
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Tendo a taxa de fecundida num processo evolutivo de redução, em que de 7 filhos 
por mulher em 1992 passa para 4, atingindo, em 2006 a cifra de 2 filhos por 
mulher;  
 
Considerando ser importante dar atenção especial às IST, em particular o 
HIV/SIDA; 
 
Tendo em conta também a evolução, no sentido da visibilidade, da violência 
doméstica, a MORABI assinou um contrato com o ICIEG no âmbito do eixo 
estratégico da Governação Democrática, para a realização de: 
 
 Reforço do CIAAP – Centro de Informação, Aconselhamento e Apoio 
Psicossocial da MORABI 
 Apoio à execução de actividades que visam a promoção da igualdade de 
género, em particular o reforço das capacidades das mulheres,  
 
Para garantir a qualidade desejada na prestação de serviço em matéria de Saúde 
Sexual e a Divulgação dos Direitos Humanos e Cidadania a MORABI criou na sua 
sede um Centro de Aconselhamento e Apoio Psicossocial no âmbito do VIH-Sida e 
da Violência doméstica 
 Formação reciclagem de activistas locais  
 Apoio a famílias afectadas e infectadas 
 Encaminhamento para as estruturas de saúde 
 IEC sobre Saúde Sexual e Reprodutiva e IST, em particular: 
o Prevenção do VIH-Sida; 
o Infecções sexualmente transmissíveis; 
o   Estigmatização social;  
o Gestão da sexualidade;  
o Planeamento familiar e da decisão sobre o número de filho (a)s e o 
seu espaçamento, métodos contraceptivos, prevenção da gravidez, 
riscos do aborto, gravidez na adolescência, importância da 
maternidade segura.  
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Apoios concedidos: Psicossocial 
 563 Sessões de IEC sobre VIH/SIDA 
 9298 Pessoas Atingidas – 5516 Homens e 3182 Mulheres, dos quais 4 TS, 24 TS/UD 
e 18 UD – 17 homens e 1 mulher; 
 49 Sessões IEC com Trabalhadores – 788 pessoas atingidas, sendo 717 homens e 71 
mulheres;  
 11 Sessões de IEC sobre VIH/SIDA, realizadas – 179 Estivadores Atingidos; 
 10 Sessões de IEC sobre VIH/SIDA, realizadas – 126 Pessoas Atingidos, 
sendo 59 Pescadores e 67 Peixeiras,  
 69 Aconselhamento Pré Teste; 
 941 Pessoas Atingidas; 
 199 Testes Realizados;  
 16 Aconselhamento Pós Teste; 
 301 Pessoas Atingidas; 
 883 Jovens atendidos e aconselhados em grupo 
 7 Sessões de IEC sobre Gravidez Precoce 
 149 Pessoas Atingidas – 94 Homens e 55 Mulheres; 
 2 Sessões de IEC sobre Descriminação e Estigmatização 
 20 Pessoas Atingidas 15 Homens e 5 Mulheres; 
 2 Sessões de IEC sobre Sexualidade 
 50 Pessoas Atingidas 29 Homens e 21 Mulheres; 
 44 Levantamento Sócio - Económico das Famílias; 
 74 Órfãos Identificados; 
 50 Levantamento Sócio – Económico dos PVVIH; 
 35 PVVIH beneficiados de Apoio Pecuniário; 
 44 Famílias recebendo Apoio Psicológico; 
 30 PVVIH com Atendimento Psicológico; 
 25 Apoios Psicológicos (8 TS/US, 4 UD e 13 PVVIH sendo 10 mulheres e 3 homens); 
 47 PVVIH atendidas e acompanhadas pelo Centro  
 55 Créditos concedidos ( TS/UD, PVVIH,  PVVIH/TS e famílias de órfãos )  
 74 Órfãos (35 famílias) afectadas pelo HIV/SIDA apoiadas no domínio da 
educação, saúde e alimentação; 
 4 Formações sobre Aconselhamento em HIV/SIDA; 
Melhoria da qualidade de vida das pessoas  
                                                                                               portadoras de VIH/Sida na Praia 
 
105/109 
 44 Famílias e 35 PVVIH visitados mensalmente; 
 2 UD encaminhados para escola de alfabetização 
 1 UD encaminhado para receber apoio psicológico na Delegacia de Saúde do Sal; 
 44 Consultas efectuadas nos grupos vulneráveis (22 TS/UD, 9 TS, 11 PVVIH e 2 
UD/PVVIH) – Praia, S. Vicente e Sal; 
 44 Pessoas encaminhadas param consultas de seguimento;  
 12 Pessoas apoiadas com medicamentos, sendo 6 TS/US, 4 TS, 1 UD,1 PVVIH;  
  
Outra Acções Desenvolvidas para a integração da Perspectiva Género 
Todas as acções desenvolvidas pela MORABI, tem como base as recomendações 
da conferência de Beijjng, da conferência do Cairo e os Objectivos do Milénio, das 
quais teve uma participação activa. 
A MORABI, participou na elaboração e implementação do Plano Nacional para a 
Igualdade e Equidade de Género – PNIEG. 
Assim, vem desenvolvendo acções no domínio de reforço da capacidade da 
MORABI em matéria de género e das comunidades. 
 
- Formação de Formadores nas áreas: 
 
 Género e Orçamento 
 
 Análise Socioeconómica de Género  
 
 Género e Desenvolvimento local 
 Género e HIV/SIDA 
 Género e Direitos Humanos 
 
Outras Acções de Solidariedade Desenvolvidas no âmbito da prevenção do 
VIH/SIDA 
1. Logo após o aparecimento do 1º caso, o Governo lançou uma resposta 
nacional, mobilizando todos os parceiros nacionais e internacionais na luta 
contra a SIDA.  
2. As ONGs, foram consideradas como parceiros privilegiados tendo em conta 
a grande penetração que têm no seio das comunidades.  
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É assim que, a MORABI, logo após a sua criação em 1992, organizou uma 
campanha de informação, através da confecção de t-shirts, com o slogan “ SEM 
CAMISINHA, NÃO! OBRIGADO” e distribuição de preservativos durante o 
Festival da Baía das Gatas. 
 
Do mesmo modo, anualmente, em comemoração do dia Mundial de Luta contra a 
SIDA e durante todo o mês de Dezembro foram realizadas sessões de informação e 
educação, debates, reflexões sobre a prevenção do VIH/SIDA, tendo contado com 
os conhecimentos de técnicos do pessoal da saúde, membros da MORABI.  
 
Entretanto, em 1998, a MORABI participou como membro da Comissão Nacional 
na realização do Inquérito Demográfico e de Saúde Reprodutiva, IDSR. 
 
Desde 2003 vem prestando apoio sociais as pessoas infectadas e afectadas pelo 
HIV/SIDA, nomeadamente órfãos. 
 
A MORABI vem desde de 2006, desenvolvendo uma campanha de informação e 
sensibilização para teste VIH/SIDA, com os trabalhadores da Empresa Monte 
Adriano no decorrer das obras de construção das estradas no interior da ilha de 
Santiago, e iniciou em Outubro de 2008, uma campanha de informação e 
sensibilização junto aos trabalhadores das Empresas de construção SOMAGUE e 
MSF no âmbito da reabilitação do Porto da Praia, campanha esta que é alargada 
também aos estivadores, Peixeiras e Pescadores 
 
VI - PARCERIAS 
Estabeleceu-se um quadro de parceria nacional e internacional, sendo as mesmas 
vinculadas através de protocolos assinados entre as partes. A nível nacional estas se 
estabelecem, com entidades públicas e privadas, autoridades locais, associações e 
organizações não-governamentais e empresas privadas e públicas. 
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Anexo C – Cópia do Boletim oficial nº43 de 26 de novembro de 2007 
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Anexo D – Fotos diversos  
 
                       
                                Presidente da MORABI (Drª Lucia Passos) no dia da entrevista. 
 
                           Fonte: Própria da pesquisa. 
 
 
                                Colegas do estágio que ajudaram na aplicação do questionário. 
 
                                  Fonte: Própria da pesquisa. 
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                Dia da aplicação do questionário, Cesta básica e lanche. 
 
                            Fonte: Própria da pesquisa. 
 
 
                                  PVVIH à espera da aplicação do questionário. 
 
                                  Fonte: Própria da pesquisa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
